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EDITORIAL

El consumo de tabaco en adolescentes

G. Gomez Cruz

Centro Salud La Guareiia. Fuentesaiico. Zamora.

Segtin la Encuesta Nacional de Salud de 2006! la pre-
valencia del tabaquismo en la poblacion general se sitia en
el 29,5%, siendo superior el tabaquismo en el tramo de 16
a 24 afos en el que fuma el 31,87%.

Entre los estudiantes de 14 a 18 afios el consumo de
tabaco estd bastante extendido, siendo la primera droga con
la que se ponen en contacto y la segunda sustancia més con-
sumida después del alcohol. Segtin la encuesta estatal sobre
uso de drogas en estudiantes de ensefianzas secundarias
(ESTUDES) 2006-20072 el 27,8% de los estudiantes de 14
a 18 aflos han fumado en los tltimos 30 dfas.

Si bien los datos del 2006 nos muestran un descenso
importante del consumo de tabaco respecto a los afios ante-
riores, habiendo descendido el consumo diario de un 21,5%
en 2004 al 14,8% en el 2006, sin embargo la proporcion de
fumadores sigue aumentando con la edad, de forma que a
los 18 aflos fuman el 42,1% de los alumnos y la edad media
de inicio es la mds temprana de todas las drogas (13,1%),
no variando desde hace 10 afios y siendo similar para chi-
cos y chicas.

Corroborando lo anterior, Khalaf-Ayash et al.? publican
en este niimero de Prevencion del Tabaquismo un estudio
cuyo objetivo es analizar la prevalencia del tabaquismo en
los escolares adolescentes de la provincia de Castellon y
concluyen que el inicio al consumo de tabaco tiene lugar
cada vez a edades mds tempranas. De igual forma, otros
autores*S confirman que un nimero importante de escola-
res cada vez mds jovenes experimentan con el tabaco. El
contacto inicial tiene lugar entre los 11 6 12 afios y, sobre

Correspondencia: G. Gémez Cruz. Centro de Salud La Guarefa.
Fuentesatico. Zamora
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todo a partir de los 13, por lo que es en 6° curso de prima-
riayen 1°y 2°de la ESO en los cursos en los que hay que
ofrecer a los nifios los recursos y habilidades que les ayu-
den a resistir mejor la presion al consumo de tabaco.

Los centros educativos son el espacio ideal para desa-
rrollar estas habilidades, pero el efecto de los programas de
prevencion primaria del tabaquismo en la escuela parece
ser mucho menor del inicialmente esperado. Por este moti-
vo, es precisa la utilizacion de programas evaluados que
hayan demostrado su efectividad®.

Los mejores programas son los combinados, basados
en las influencias sociales y que potencian las competen-
cias sociales, que se apoyan en modelos tedricos explicati-
vos de las principales variables sobre las que es preciso
intervenir. De los multiples factores que influyen en el ini-
cio y mantenimiento del tabaquismo, las influencias de los
amigos parecen ser el desencadenante mds potente, asf lo
confirman Khalaf-Ayash et al.3 en su estudio en el que detec-
tan una asociacién clara entre el entorno social y el inicio
y mantenimiento del hdbito tabaquico de los alumnos.

De forma previa a la puesta en marcha de todo pro-
grama y para que tenga continuidad en el tiempo, es preci-
so que sea aprobado por el consejo escolar, que es donde
se autoriza el proyecto y se adquiere el compromiso de par-
ticipacion de los profesores. Una vez que es admitido por
la administracién, se debe incluir en el proyecto curricular
del centro, para posteriormente realizar la programacién en
el aula, con un minimo de cinco sesiones al afio, inclu-
yendo la utilizacién de elementos interactivos y de debate,
rol playing y actividades por iguales (peer-leaders), acom-
panado todo ello del desarrollo y cumplimiento de una poli-
tica especifica relacionada con el uso de tabaco en el recin-
to escolar. Las intervenciones deben ajustarse al estadio
cronoldgico del proceso de iniciacion y consolidacion de
la conducta adictiva, incluyendo oferta y apoyo para el aban-



dono del tabaco a los alumnos y personal docente fuma-
dores, estimuldndoles a intentar dejarlo.El papel de los edu-
cadores en este tipo de programas es fundamental. Los maes-
tros son profesionales formados para educar y son el mejor
instrumento para transmitir ensefianzas destinadas a que los
alumnos adquieran actitudes saludables y duraderas’, sin
embargo creen que no estdn suficientemente formados en
este campo y precisan el apoyo de profesionales sanitarios,
por lo que es preciso ofrecer formacion y entrenamiento
especifico en programas de prevencion del tabaquismo a
los docentes, participando los sanitarios formando y ase-
sorando a los profesores y, si es necesario, reforzando su
labor mediante actividades puntuales con los alumnos.

Los programas deben ir dirigidos a la comunidad edu-
cativa: alumnos, profesores y padres. No podemos olvi-
dar que los padres son los principales responsables de la
educacion de sus hijos, por lo que la actitud de los padres
y los hermanos frente al tabaco es la referencia inicial que
tiene cualquier nifio y una de las circunstancias que més
determina su conducta futura frente a esta droga, especial-
mente durante los primeros afios. Por eso la prevencion
se debe iniciar dentro de la propia familia’ y los padres
deben involucrarse en la planificacion de este tipo de pro-
gramas, apoyandolos desde la comunidad y reforzando los
mensajes educativos en casa.

Una vez efectuada la implementacién de los programas
de prevencion, es preciso valorar sus resultados realizando
evaluaciones de forma periédica. Debemos ser conscientes
de que el efecto de estos programas es menor del inicial-
mente esperado y que han llegado a un nivel de calidad difi-
cilmente superable, no siendo esperable que mejoren sus
resultados. No obstante, sin abandonar la bisqueda de la
excelencia que caracteriza a cualquier actividad cientifica,
y teniendo en cuenta que estamos trabajando con progra-
mas educativos, tal vez debamos modificar el planteamiento
actual de buisqueda de la eficacia y la eficiencia en el cor-
to y medio plazos, propio de los estudios clinicos, por otro
concepto mds amplio, propio del drea educativa, que entien-
de la educacion como una inversion a largo plazo, dificil
de valorar en términos de eficacia y eficiencia, en la cual
lo invertido en prevenir el tabaquismo no tiene por qué ser
menos rentable que lo invertido en otros aspectos propios
de la educacion de niflos y adolescentes? .

Pero los programas de prevencion realizados de forma
aislada no son efectivos. Prevenir el tabaquismo en la infan-
cia y juventud es un trabajo de todos, este es un proble-
ma social de primera magnitud cuyo origen es multifac-
torial y para conseguir solucionarlo es preciso que toda
la sociedad se implique permitiendo abordarlo desde dis-
tintos aspectos.

Las campafias en medios de comunicacion social deben
formar parte de cualquier estrategia de informacién y edu-
cacion que se dirija a la poblacién general. Existe cierta evi-
dencia de que los medios de comunicacién pueden ser efi-
caces para prevenir el inicio del habito de fumar en perso-
nas jovenes, aunque su papel principal es indirecto, refor-
zando otras intervenciones. Conseguir la sensibilizacién de
los medios y su implicacién en la lucha contra el tabaquis-
mo puede contribuir a aumentar la concienciacion social’.

El reconocimiento de que la decisién de fumar estd
influida por los valores, las normas y el comportamiento
de los que comparten el ambiente en el que viven los jove-
nes ha dado lugar al desarrollo y la implementacién de pro-
gramas a nivel de la comunidad. Hay una amplia varie-
dad de experiencias comunitarias que intentan disminuir el
consumo de tabaco en los adolescentes. La revision Coch-
rane 2006 sobre intervenciones en la comunidad para la
prevencion del habito de fumar en los jévenes concluye que
existe cierto apoyo limitado con respecto a la efectividad
de las intervenciones en la comunidad para ayudar a pre-
venir el tabaquismo entre los jovenes®.

El abordaje de los aspectos econdmicos del tabaquis-
mo es una medida que, convenientemente utilizada, resul-
ta muy eficaz. El incremento del precio final de los pro-
ductos del tabaco a expensas de los impuestos especificos
se ha relacionado con una disminucién de la prevalencia de
fumadores, sobre todo en los mas jévenes. La evaluacion
de la ENSP (European Network for Smoking Prevention),
realizada en el afio 2004 sobre el impacto en 28 paises euro-
peos de las 6 intervenciones con una buena relacién coste-
efectividad para el control del tabaquismo, informa que el
incremento del precio del paquete de cigarrillos y los
impuestos son la estrategia con una mejor relacién coste-
efectividad, con especial impacto entre los fumadores jove-
nes y con bajos ingresos econdémicos. Sin embargo, los ciga-
rrillos contindan siendo un producto muy barato en nues-
tro pais, por lo que es urgente desarrollar un sistema fis-
cal que incremente el precio final del tabaco.

Otras medidas que son imprescindibles y complemen-
tarias para retrasar la edad de inicio y disminuir el consu-
mo en los adolescentes son las que se relacionan con aspec-
tos legislativos. La aprobacion de la Ley 28/2005 de medi-
das sanitarias frente al tabaquismo permitié regular la acce-
sibilidad del producto, prohibiendo la venta de tabaco a
menores. Esto representa una reduccién importante, a pesar
de que la ley permite vender tabaco en maquinas expende-
doras situadas en quioscos, hoteles, bares y restaurantes que
permiten fumar en su interior!?.

La publicidad es uno de los principales factores de ini-
cio del consumo, por lo que debe estar totalmente regula-

El consumo de tabaco en adolescentes. G. Gomez Cruz



da para proteger a los adolescentes. La ley prohibe la publi-
cidad de tabaco en vallas exteriores y carteles, television,
radio, prensa y cine, asi como el patrocinio de actividades
culturales, lddicas o deportivas, ya que la prohibicién debe
ser total si se quiere que esta medida sea eficaz para la pre-
vencion y el control del tabaquismo. Sin embargo, desde la
puesta en marcha de la ley, “de pronto” un alto porcentaje
de actores aparecen fumando en las series espafiolas de tele-
vision; “por casualidad” ha aumentado el nimero de per-
sonajes que fuman en las peliculas, y no es extrafio ver cémo
en publicaciones de tirada nacional se exhiben fotografias
de actores y personajes famosos con un cigarrillo en las
manos.

Desde la puesta en marcha de la ley frente al tabaco, se
ha limitado de manera importante la exposicién al humo
ambiental al prohibir fumar en el &mbito laboral y en deter-
minados lugares publicos. Esta medida elimina la imagen
de fumar como algo habitual y propio de la edad adulta,
“desnormalizando” su consumo a los ojos de los adoles-
centes, existiendo una limitacién parcial en hoteles, bares
y restaurantes!?.

La ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al taba-
quismo ha sido un avance indudable en la lucha contra
la epidemia de tabaquismo, pero tres afios después de su
puesta en marcha observamos que fue incompleta, que-
dando tres temas sin solucionar, el precio final del taba-
co, la publicidad encubierta en cine y television y haber
dejado en manos de los duefios de los bares y pubs de
menos de 100 m? la decision de si se puede fumar o no
en su establecimiento. Es preciso resolver estos pro-
blemas. Todas las encuestas realizadas a la poblacién
apuntan a que un alto porcentaje de la sociedad estd pre-
parada para ello y lo estd demandando. Es imprescindi-
ble comenzar a establecer las vias que permitan Ilevar a
cabo a corto plazo una ampliacién de la ley que solu-
cione estas deficiencias, acabe con el falso concepto que
todavia persiste en la sociedad de normalizacién del con-
sumo de tabaco y favorezca definitivamente la efecti-
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vidad de los programas de prevencion de tabaquismo en
la escuela.
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ORIGINAL

Prevalencia del tabaquismo y actitud frente al mismo entre los

médicos de Atencion Primaria

M. Alonso Fernandez', M.S. Pérez Vidal2, M. Garcia Clemente3, E. Diaz Ruisanchez?, I. Garcia Barrio®

ICentro de Salud La Eria en Oviedo. Universidad de Oviedo. 2Centro de Salud El Quirinal. Avilés. 3Servicio de Neumologia.
Hospital San Agustin de Avilés. *Centro de Salud de Sotrondio. Asturias. *Centro de Salud de Proaza. Asturias

RESUMEN

Fundamento: el tabaquismo es la principal causa de enfermedad y
muerte evitable y el médico juega un papel fundamental en su trata-
miento y prevencion. Se realiz6 un estudio para conocer la prevalencia
de médicos fumadores en Atencién Primaria (AP) y su actitud ante el
tabaquismo.

Métodos: estudio descriptivo. Se envié una encuesta anonima ela-
borada para tal fin, a 186 médicos de centros de salud de dos Areas Sani-
tarias.

Resultados: de 186 encuestas enviadas se obtuvieron 148 respues-
tas. Edad media, 47,87 + 6,24 afos, siendo 58 (39%) varones. El 18,2%
(27) eran fumadores y el 43,2% (63), ex-fumadores. El 80,2% (118) con-
ceden mucha importancia a la funcién modélica que ejercen ante sus
pacientes. E1 87,3% (105) de no fumadores frente al 38,4% (11) de fuma-
dores creen que el hecho de que el médico fume influye en su actitud
ante el tabaco (p = 0,001). EI 51% aconsejan siempre a sus pacientes
dejar de fumar. E1 95,3% (141) consideran que se deberia abordar el
tabaquismo en AP pero el 37,2% (55) no lo hacen por falta de tiempo.
El 71% (20) de los médicos con presion asistencial < 35 pacientes/dia
realizan abordaje al tabaquismo frente al 54% (30) de los que tienen una
presion > 45 pacientes/dia (p = 0,357).

Conclusiones: la prevalencia de fumadores entre los encuestados
es inferior a la poblacion general. Consideran que la funcién modélica
que ejercen es muy importante. La mayoria declaran que el abordaje al
tabaquismo debe realizarse en Atencién Primaria pero un niimero impor-
tante no lo hace argumentando falta de tiempo.

Palabras clave: Tabaquismo; Médico; Tabaco.

ABSTRACT

Background: smoking is the primary cause of avoidable disease
and death and the physician plays a fundamental role in its treatment and
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prevention. A study was made to learn the prevalence of physicians who
smoke in Primary Care (PC) and their attitude towards smoking.

Methods: descriptive study. An anonymous survey elaborated for
this purpose was sent to 186 physicians in the Health Care Site of two
Health Care Areas.

Results: a total of 148 answers were obtained from 186 surveys
sent. Mean age 47.87 + 6.24 years, with 58 (39%) men. Of these, 18.2%
(27) smoked and 43.2% (63) were ex-smokers and 80.2% (118) considered
the model function they have with their patients are very important. A
total of 87.3% (105) of non-smokers versus 38.4% (11) of smokers believe
that the fact that the physician smokes has an influence on their
attitude towards tobacco (p = 0.001). Fifty-one percent always recommend
that their patients should stop smoking; 95,3% (141) consider that the
smoking habit should be dealt with in Primary Care, however, 37.2%
(55) do not do so due to lack of time. In regards to dealing with the
question of smoking, 71% (20) of those physicians who have a care quota
of < 35 patients/day do so versus 54% (30) of those who have a quota
of > 45 patients /day (p = 0.357).

Conclusions: the prevalence of smokers among those surveyed is
less in the general population. We consider that the model function of
the physician is very important. Most declare that the approach to smoking
should be made in Primary Care, however a significant number do not
do so due to lack of time.

Key words: Smoking habit; Physician; Tobacco.

INTRODUCCION

El tabaquismo ha sido reconocido como la causa aisla-
da mds importante de mortalidad y morbilidad prematu-
ras prevenibles. Desde las primeras evidencias de la aso-
ciacion causal entre tabaco y enfermedad!, hasta nuestros
dfas, han sido numerosos los estudios que no dejan lugar a
la duda sobre los efectos nocivos del consumo de tabaco*
4. Se estima que el 10% de los fallecimientos por causas
cardiovasculares ocurridos en el afio 2000 fueron debidos
a este motivo® y que provoca en el mundo el 21% de las
muertes por cdncer®. En el afio 2001 fallecieron en Espa-

4 Prevalencia del tabaquismo y actitud frente al mismo entre los médicos de Atencién Primaria. M. Alonso Ferndndez et al.



fla 49.072 personas por enfermedades que tenfan una rela-
cién causal establecida con el tabaco’.

Segtn las Encuestas Nacionales de Salud, en los dlti-
mos afios se ha producido un descenso progresivo en la
prevalencia del tabaquismo en nuestro pais, pasando del
38,1% de fumadores entre la poblacién mayor de 16 afios
en el afio 19878, al 26,4% en el 2006%; este descenso se
debe a una significativa disminucién del consumo entre
los varones aunque en esta dltima encuesta también se
constata un ligerisimo descenso entre las mujeres que ya
se habia iniciado en el afio 2003°. Sin embargo, es pre-
ocupante la elevada tasa de consumo en nifios y jovenes
que, ademds, se incorporan cada vez m4s temprano a este
habito®10.

Diferentes recomendaciones clinicas sobre diagndstico
y tratamiento del tabaquismo sefialan que todos los profe-
sionales sanitarios deben intervenir para ayudar a los fuma-
dores a abandonar el consumo de tabaco!"-'2. En concreto,
la labor del médico adquiere gran relevancia en la preven-
cién y tratamiento del tabaquismo: tiene la autoridad que
le da el conocimiento cientifico, ejerce una funcién educa-
tiva sobre los pacientes y desempefia un importante papel
social ante la poblacidn, por tanto su actitud y comporta-
miento hacia el hdbito de fumar desde el punto de vista per-
sonal y profesional es de gran transcendencia en la pre-
vencion del tabaquismo.

El medico de Atencion Primarial3, por su accesibili-
dad, tiene la oportunidad de aconsejar y ayudar a dejar de
fumar a sus pacientes ya que son diversas y variadas las
ocasiones que se le presentan para llevar a cabo las dife-
rentes actuaciones que se han mostrado eficaces!+16 en
este campo.

En este contexto, el analisis de las actitudes de los médi-
cos de familia ante el tabaquismo ofrece datos de gran inte-
rés, por este motivo nos planteamos realizar este estudio
con el objetivo de conocer la prevalencia de fumadores entre
los médicos de Atencién Primaria de dos Areas Sanitarias
de Asturias asi como su actitud ante el tabaquismo.

MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio transversal descriptivo, entre
los médicos de Atencion Primaria de la ciudad de Oviedo
y del Area Sanitaria ITI de Asturias (Avilés). Se utiliz6 una
encuesta de 33 preguntas cerradas, elaborada para este fin
y basada en encuestas previas realizadas por otros autores
en estudios similares!”!8. El cuestionario, autoadministra-
do y anénimo, fue enviado durante los meses de mayo y
junio de 2007 a todos los médicos de Atencién Primaria (se
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excluyeron pediatras) de 18 Centros de Salud: nueve de
la ciudad de Oviedo (la totalidad de Centros de esta ciudad)
y nueve Centros, urbanos y rurales, del Area Sanitaria IIT
(Avilés) de Asturias, que corresponden a la totalidad de
Centros de ese Area Sanitaria. La encuesta se acompafiaba
de una carta de presentacion en la que se solicitaba la par-
ticipacion, se explicaba que se trataba de un estudio cuya
finalidad era conocer la prevalencia del tabaquismo entre
los médicos de Atencion Primaria y la relacién entre éste y
la actitud frente al mismo.

El envio se realizé por correo interno a un médico de
cada uno de los Centros Sanitarios quien repartid las
encuestas entre sus compafieros y recogio los sobres de
respuesta.

Los resultados fueron tabulados y tratados mediante
el programa estadistico SPSS para Windows. Las variables
cuantitativas se describen con la media y la desviacion estan-
dar (DE) y la cualitativa, con la distribucion de frecuencias
absolutas y relativas. Mediante la aplicacién del test de Chi
cuadrado hemos estudiado la relacién entre el hdbito de
fumar y los items estudiados, fijando el nivel de signifi-
cacion estadistica en 0,05. En las relaciones significativas
se calcul6 el OR (odds ratio) y su intervalo de confianza
del 95% (IC95%).

RESULTADOS

Se enviaron 186 encuestas y se obtuvieron 148 res-
puestas validas (80%). La edad media y sexo de los res-
pondedores aparece en la tabla I. EI 18,2% (n =27) se decla-
ran fumadores y el 43,2% (n = 63), ex-fumadores. Fuman
el 20,2% (n = 18) de las mujeres frente al 15,2% (n=9) de
los varones. El &mbito de trabajo de la mayoria (83%, n =
122) es el medio urbano.

Al ser interrogados sobre la importancia que dan a la
funcién modélica ante sus pacientes, el 62,9% (n=17) de
los fumadores responden que mucha o muchisima, este por-
centaje se incrementa hasta 84,1% (n = 101) en los no fuma-
dores, diferencia que es estadisticamente significativa (p =
0,017, OR 3,13 (IC 95% 1,24-7,86) (Tabla II).

El75% (n = 116) de los encuestados creen que el hecho
de que el médico fume influye en su actitud frente al taba-
quismo. Esta opinién es més frecuente entre los no fuma-
dores, 87,3% (n = 105) que entre los fumadores, 38,4%
(n=11), diferencia que es estadisticamente significativa (p
=0,001).

El 51% (n =76) de los médicos aconsejan siempre a sus
pacientes dejar de fumar, no existiendo diferencia entre
fumadores y no fumadores.



Edad Desviacion
Nimero Porcentaje  media tipica
Hombres 58 39 50,29 5,67
Mujeres 90 61 46,39 6,14
Total 148 100 47,97 6,24

TABLA 1. Distribucién en funcién de edad y sexo.

El 31,1% (n = 46) definen al tabaquismo como un hébi-
to, el 22,3% (n = 33) como una enfermedad y el 46,6% (n
= 69) restante como una drogadiccion. El 36% (n = 53) de
los encuestados no han recibido ninguna formacién sobre
tabaquismo y entre los que sf la han recibido en el 97% (n
= 88) de los casos ha sido después de la licenciatura. En la
tabla I se reflejan las respuestas a las preguntas si creen que
sus conocimientos actuales son suficientes para dar conse-
jo'y ofrecer terapias de deshabituacion, respectivamente.

E195,3% (n = 141) de los participantes en el estudio
opinan que se deberia abordar el problema del tabaquis-
mo en la consulta de Atencién Primaria, sin embargo el
37,2% (n = 55) no lo hacen. De éstos, la mayoria argu-
mentan como motivo para no realizarlo la falta de tiem-
po (Fig. 1) seguido, aunque en menor proporcion, de fal-
ta de formacién o ambos. No existe diferencia estadisti-
camente significativa (Tabla IV) entre realizar abordaje
al tabaquismo y presidn asistencial de los encuestados;
asi, el 71% (20) de los médicos con una presion asis-
tencial inferior a 35 pacientes/dia realizan abordaje al
tabaquismo frente al 54% (30) de los que tienen una pre-
sion superior a 45 pacientes/dia (p = 0,357).

En cambio, hemos encontrado que el 73,6% (67) de los
médicos que han recibido formacién especifica sobre taba-
quismo realizan abordaje en su consulta frente al 47,1%
(25) de los que no se han formado, siendo esta diferencia
significativa (p = 0,005) (OR: 3,13; IC95%: 1,53-6,38).

DISCUSION

La tasa de respuesta de nuestro trabajo (80%) ha sido
superior a la obtenida en estudios similares!?'°. Por tratar-
se de una encuesta anénima no ha sido posible investigar
las causas de la falta de respuesta, no pudiendo descartar
que los médicos mds motivados hayan contestado en mayor
proporcion.

La prevalencia de fumadores es inferior a la de la pobla-
cién general®. Los sanitarios tradicionalmente han sido sefia-
lados como un sector con alto consumo de tabaco con una
prevalencia de fumadores superior a la poblacion general?
si bien es cierto que, en los dltimos afios, se han ido redu-

Escasa/ninguna Mucha/muchisima
Fumador 10 17
No fumador 19 101
Total 29 118

Diferencia significativa: p: 0,017, p < 0,05. OR 3,13 (IC95%
1,24-7,86).

TABLA II. Importancia que conceden a la funcién modélica
segtin fumadores y no fumadores.

Otros :| 7

Falta tiempo ‘ 2
y formacién

Falta formacion 4

Falta tiempo 32

0 10 20 30 40

Nimero de casos

FIGURA 1. Motivos esgrimidos para no realizar abordaje al taba-
quismo.

ciendo las diferencias hasta llegar a una prevalencia de
fumadores, entre el personal médico, inferior a la pobla-
cién general?!. Asfi, en el estudio realizado por el Ministe-
rio de Sanidad? en 1998 entre los profesionales sanitarios
del INSALUD, fumaban el 39,8% de los médicos de Aten-
cién Primaria y el 30,5% de los ginecdlogos, cardiélogos
y neumologos (valorados en conjunto). En Asturias, un tra-
bajo previo al nuestro revela que el 28% de los médicos se
declaran fumadores'.

La prevalencia del consumo de tabaco que hemos encon-
trado es inferior a la de la poblacién general® pero superior
a la comunicada por Garcia-Aranda et al. en un estudio rea-
lizado en el 2003 entre cardilogos!” en el que el 8,7% se
declaran fumadores y el 50,5%, ex-fumadores. La edad
media, 52 afios, ligeramente superior a la nuestra, podria
justificar, al menos en parte, el mayor niimero de ex-fuma-
dores aunque también hay que tener en cuenta que el colec-
tivo de cardidlogos es menos fumador que el de médicos
de Atenci6én Primaria?2. Nuestros resultados igualmente
muestran una prevalencia superior de fumadores que la
hallada por Romero Palacios et al.? en el afio 2000 entre
los miembros de la SEPAR (Sociedad Espaiiola de Neu-
mologia y Cirugia Tor4cica), en este caso la edad media es

6 Prevalencia del tabaquismo y actitud frente al mismo entre los médicos de Atencién Primaria. M. Alonso Ferndndez et al.



Si Si No No

(frecuencia) (porcentaje)  (frecuencia) (porcentaje)
Conocimientos suficientes para aconsejar 114 7 34 23
Conocimientos suficientes para realizar tratamiento de deshabituacion 77 52 71 48

TABLA III. Opini6n de los encuestados sobre sus conocimientos en tabaquismo.

Pacientes/dia <35 35-45 >45
Realizan abordaje 20 (711%) 43 (67%) 30 (54%)
No realizan abordaje 8 (29%) 21 33%) 26 (46%)

Relacion no significativa (p = 0,357) entre abordaje y presion
asistencial.

TABLAIV. Relacion entre presion asistencial y realizacion de
abordaje al tabaquismo.

inferior a la nuestra pero, como ocurria con los cardiélo-
gos, este colectivo en estudios previos se ha mostrado menos
fumador que los médicos de familia?2. Coincidimos con
otros autores en que las médicas fuman més que sus cole-
gas varones'®22.

La relacion entre médico y tabaco es evidente, orga-
nismos como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
han emitido informes a este respecto sefialando la dificul-
tad de reducir el problema del tabaquismo en la sociedad
sin la activa participacién de los profesionales sanitarios2*.
Varios autores han resaltado la importancia del papel que
juega el personal sanitario en este problema de salud®-28 ya
que puede influir, no sélo sensibilizando a la sociedad sobre
los problemas derivados del consumo de tabaco y ayudan-
do a los fumadores a abandonar el hdbito, sino también
actuando como verdaderos modelos de lo que es un estilo
de vida saludable.

Sin embargo, no siempre los médicos han concedido
importancia a la funcién modélica que ejercen?*, si bien
en nuestro caso un elevado porcentaje de profesionales le
dan mucha importancia, coincidiendo en este sentido con
otros estudios recientes!”18.

La mayoria de los encuestados consideran que el hecho
de ser fumador influye en la actitud frente al tabaquismo;
indudablemente un médico fumador puede desarrollar
una labor adecuada en la prevencién y tratamiento del
tabaquismo ante sus pacientes pero, tanto la experien-
cia como la bibliografia, nos ensefian que la actitud res-
pecto a algunos aspectos relacionados con el tabaco son
distintos entre fumadores y no fumadores, siendo éstos
mds criticos con el tabaco, estdn mas interesados y tie-
nen una valoracién de la funcién modélica que debe

PREVENCION DEL TABAQUISMO vol. 11 n° 1, Enero-Marzo 2009

desempedar el personal sanitario respecto al tabaquismo
muy superior a la de sus colegas fumadores?%31-33, Este
trabajo confirma cémo los médicos no fumadores dan
mds importancia a la funcién modélica.

El 51% de los encuestados aconsejan siempre a sus
pacientes dejar de fumar, frente al 87% de neumdlogos? o
al 90,5% de cardi6logos'7; esta diferencia puede explicar-
se porque estos especialistas tratan a enfermos con patolo-
gias relacionadas con el consumo de tabaco. Por otra par-
te, nuestros resultados invitan al optimismo si los compa-
ramos con los comunicados en estudios previos en los que
el 37% de médicos hospitalarios incorporan el consejo anti-
tabaco a su prictica asistencial®®.

Mis de la tercera parte de los médicos no han recibi-
do formacién especifica sobre tabaquismo y los que la
han recibido ha sido después de la licenciatura. Llama la
atencion que el 31,1% define el tabaquismo como un
hébito; seguramente los efectos del tabaco sobre la salud
sean bien conocidos pero otros aspectos tan importantes
como el concepto de drogodependencia o el papel ejem-
plar del personal sanitario parecen no ser suficientemente
abordados en la formacidn de los profesionales de la
salud. Por otra parte, el 23% de los encuestados consi-
deran que sus conocimientos no son suficientes para acon-
sejar y el 48% no estan formados para realizar terapia de
deshabituacion. Estos resultados respaldan la idea de
algunos autores que opinan que la formacién que sobre
tabaquismo reciben los alumnos de medicina no es ade-
cuada y que pocos consiguen un nivel de conocimientos
y actitudes que les permita enfrentarse a los problemas
que el tabaquismo les puede ocasionar en su ejercicio
profesional futuro®, proponiendo que la formacién espe-
cifica sobre este tema se integre durante los primeros cur-
sos de la licenciatura.

Est4 ampliamente documentada la eficiencia de las inter-
venciones encaminadas a ayudar a los fumadores a lograr
abandonar el habito, tanto si son intervenciones breves como
mads intensivas!>1¢, siendo incluso su coste-efectividad muy
superior a las intervenciones realizadas en otras enferme-
dades croénicas, como la HTA o la hiperlipemia’s; sin embar-
go, menos de 1a mitad de los médicos de nuestro estudio
abordan este problema sanitario en su consulta. Cldsica-




mente se argumenta la falta de tiempo y es cierto que en
Atencién Primaria el tiempo por paciente es un bien esca-
so pero con la misma falta de tiempo se trata correctamen-
te (hasta donde el tiempo lo permite) al diabético, hiper-
tenso, dislipémico. Por otra parte, no hemos encontrado
relacion entre la presion asistencial y el abordaje al taba-
quismo en consulta, pero si se comprueba que los médicos
que realizan abordaje son, en mayor proporcién, los que
han recibido formacién y los que consideran que sus cono-
cimientos son suficientes.

En definitiva, los médicos de nuestro estudio fuman
en una proporcién menor a la poblacién general pero supe-
rior a la de sus colegas de otras especialidades; conside-
ran que la funcién modélica que ejercen es muy impor-
tante y aconsejan a sus pacientes dejar de fumar. Sin
embargo, cuando se trata de intervenciones mds intensi-
vas, mds de un tercio no las realiza por falta de tiempo y/o
formacion.
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Prevalencia del tabaquismo y perfil del fumador en los escolares
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RESUMEN

Objetivo: analizar la prevalencia del tabaquismo en los escolares
adolescentes de la provincia de Castellon.

Pacientes y métodos: estudio epidemioldgico realizado en institu-
tos de educacién secundaria (curso 2006-2007); se recogié informacion
sobre hdbitos toxicos, entornos familiar y social del adolescente, el esta-
do de salud general y los sintomas respiratorios, el grado de adiccion y
dependencia y la motivacion para la cesacion tabdquica.

Resultados: participaron 1.088 adolescentes de edad media 15,94
afios (46,69% chicas y 53,31% chicos). El 25,82% eran fumadores
(27,36% chicas, 24,48% chicos). La edad media de inicio del consumo
de tabaco fue de 13,46 afios, empezando a fumar antes las chicas (13,08
aflos) que los chicos (13,85 afios), y antes entre 10-14 afos (12,38 afios)
que entre 15-19 afios (13,57 afios). El porcentaje de familiares y amigos
fumadores fue mayor entre los adolescentes fumadores. Al aumentar
el grado de dependencia fisica y/o psiquica/social/gestual a la nicotina,
el grado de motivacién para dejar de fumar fue menor y la actitud ante
el abandono fue peor.

Conclusiones: el inicio del consumo de tabaco se da cada vez a eda-
des mds tempranas y antes en las chicas que en los chicos, detectando-
se una asociacion entre el entorno familiar y el social y el inicio y man-
tenimiento del hébito tabdquico.

Palabras clave: Tabaquismo; Adolescencia; Estudio epidemiol6-
gico.

ABSTRACT

Objective: to analyze the prevalence of smoking in the adolescents
scholars in the province of Castellon.

Patients and methods: epidemiologic study carried out in secondary
schools, with the help of a questionnaire where in addition to the toxic
habits, information on familiar and social environment, global health
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tabaquismo. Comanda de Fadrell, 4 - entlo izq. 12005 Castellon e-mail:
azahar @asociacionazahar.org
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status and respiratory symptoms; addiction and dependence degree
and smoking cessation motivation was collected.

Results: 1,088 adolescents with a mean age of 15.94 years participated
(46.69% girls and 53.31% boys). The 25.82% were smokers (27.36%
girls and 24.48% boys). The mean age of starting smoking was 13.46
years, starting to smoke earlier the girls (13.08 years) than the boys (13.85
years), and earlier between 10-14 years (12.38 years) than between 15-
19 years (13.57 years). Higher percentage of familiar and friends smokers
was seen within adolescent smokers. As the physic and/or
psychic/social/gestural dependence degree to nicotine increases, the
motivation degree to stop smoking was smaller and the attitude about
cessation was worst.

Conclusions: smoking starting is every time at a younger age and
earlier in girls than boys, being an association detected between familiar
and social environment and the start and maintenance of smoking.

Key words: Smoking; Adolescence; Epidemiologic study.

INTRODUCCION

El tabaquismo constituye, ante todo, un importante pro-
blema de salud publica. El tabaco es la mayor causa evi-
table de muerte prematura en nuestro pais. Una de cada cin-
co muertes cada afio es el resultado directo o indirecto del
tabaquismo. El tabaquismo estd asociado a diferentes enfer-
medades, principalmente de tipo cardiovascular o respira-
torio'4.

El tabaquismo en Espafia, a pesar de mostrar un des-
censo en los dltimos afios, dista atin de hallarse bajo con-
trol (16-24 afios: 36,6% 2001, 33,0% 2003, 28,3% 2006)>,
siendo actualmente la tasa de tabaquismo algo superior entre
los jévenes que en la poblacién general.

Si bien en los dltimos afios se encuentra una tendencia
al descenso en el tabaquismo juvenil masculino (16-24 afios:
36,4% 2001, 34,8% 2003, 25,5% 2006)3, el aumento del
tabaquismo juvenil femenino mantiene las prevalencias glo-
bales (16-24 afios: 36,8% 2001, 31,1% 2003, 31,2% 2006)>.
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Actualmente, es muy preocupante el alto porcentaje de
fumadores, principalmente entre los mas jévenes, obser-
vandose que cada vez se empieza a fumar antes y a este
hébito cada vez acceden mds mujeres®.

En Espaiia, la prevalencia del tabaquismo es diferente
en cada comunidad autonoma, las comunidades canaria,
andaluza y valenciana son las que tienen una tasa de fuma-
dores superior a la media nacional, correspondiendo la
mayor tasa a la comunidad valenciana (30,9%, aiio 2003)°.

Debido al carécter adictivo que tiene el tabaco se hace
necesario profundizar en la epidemiologia de la iniciacion
tabdquica e identificar la magnitud de las conductas en
las primeras fases de la adolescencia’. Es necesario cono-
cer los factores psicoldgicos que determinan el inicio en el
tabaquismo, mereciendo especial atencion los factores con-
ductuales y cognitivo-afectivos.

Segtin los datos de la dltima encuesta estatal sobre el
uso de drogas en estudiantes de ensefianzas secundarias
(ESTUDES), el tabaco es la segunda droga mas consumi-
da por los estudiantes de Ensefianza Secundaria de 14 a 18
afios. En 2006, un 46,1% de los estudiantes afirmaban haber-
lo consumido alguna vez en la vida, y un 27,8% lo consu-
mieron en los ultimos 30 dias.

El objetivo de este estudio fue analizar la prevalencia
del tabaquismo entre los escolares adolescentes de la pro-
vincia de Castelldn, asi como conocer el perfil del fuma-
dor, incluyendo las caracteristicas del entorno familiar y
del social, el estado de salud, el grado de adiccion y depen-
dencia y la motivacion para la cesacion tabaquica. Dispo-
ner de un amplio conocimiento del entorno y situacion
del fumador permitirfa planificar y realizar campaias mds
efectivas de prevencion del habito tabaquico a edades tem-
pranas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio epidemioldgico, de corte transversal, obser-
vacional, multicéntrico y de dmbito provincial, realizado
en adolescentes y jovenes estudiantes de edades compren-
didas entre 10 y 19 aflos de varios institutos de la provin-
cia de Castellon.

Se solicitd la participacion de los institutos de educa-
cién secundaria (IES) de la provincia de Castellon a través
de llamada telefénica y/o correo electrénico, durante el cur-
$0 2006 - 2007. A continuacién se recogio la firma del con-
sentimiento informado de los padres en los centros que acep-
taron participar en el estudio, y se entregaron los cuestio-
narios. Los dias concertados se recogieron los cuestiona-
rios cumplimentados y se entregaron folletos informativos
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sobre los efectos del monéxido de carbono (CO), asi como
material informativo para la deshabituacién tabdquica. En
los cuestionarios, ademds de los hébitos téxicos, se reco-
¢i6 informacion sobre el entorno familiar y el social del
adolescente, el estado de salud general y los sintomas res-
piratorios, el grado de adiccion y dependencia (test de
Fagerstrom? y test de Glover-Nilsson'?, respectivamente) y
la motivacién para la cesacion tabdquica (test de Rich-
mond!!). La valoracidn del estado de salud, actual y a un
afo vista, se realiz6 mediante una escala de 0 (fatal, peor
imposible) a 10 (mejor imposible).

El estudio se realizé de acuerdo con las directrices inter-
nacionales para la Revisién Etica de los Estudios Epide-
mioldgicos'? y las recomendaciones de la Sociedad Espa-
fiola de Epidemiologia (SEE)" si bien, dada la naturaleza
de la encuesta (no intervencionista y sin firmaco asociado)
no fue requerida su presentacion a un comité de ética; y,
siguiendo la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Cardc-
ter Personal, en relacion a la confidencialidad de los datos
del participante.

Para el analisis estadistico, se utilizo estadistica des-
criptiva para resumir los datos demogréficos de los pacien-
tes. Para las variables cualitativas se describieron frecuen-
cia y porcentaje, mientras que para las variables cuantita-
tivas se mostraron medidas de tendencia central y disper-
sién. Se realizaron andlisis bivariantes entre las variables
principales del estudio y las diferentes caracteristicas cli-
nicas (fumador/ex-fumador/no fumador) y demogréficas
(sexo, edad y zona). Para comparar las tablas de contin-
gencia, se utilizé el test de chi-cuadrado o el test de Fis-
her para las variables de tipo nominal o cualitativo (segin
procediera), y se utilizé el andlisis de la varianza o el test
de Kruskal-Wallis/Wilcoxon para las variables continuas
(segun procediera). El nivel de significacién adoptado fue
de 0,05 bilateral. Todos los datos se analizaron mediante el
software estadistico SAS (version 8.02).

RESULTADOS

Se incluyeron 1.199 adolescentes entre los 12 IES que
aceptaron participar en el estudio. Se descartaron 111 jéve-
nes por no especificar la edad y/o el sexo, quedando un total
de 1.088 jovenes vdlidos para andlisis. El 53,31% de los
participantes eran chicos (n = 580), y la edad media de
los adolescentes se situd en 15,94 + 1,45 afos, siendo sig-
nificativamente superior la edad de los chicos (15,68 + 1,28
afios en las chicas frente a 16,17 = 1,56 afos en los chicos;
p <0,0001). No se observaron diferencias significativas en
la distribucién de los grupos de edad entre chicas y chicos.
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Chica (n = 508)

Chico (n = 580) Total (n = 1.088)

Sexo, n (%) 508 (46,69%)
Edad, afios (media + DE) 15,68 £ 1,28
Grupos de edad, n (%)
10-14 afios 74 (14,57%)
15-19 aiios 434 (85,43%)
Zona de residencia, n (%)
Capital 153 (37,14%)
Provincia 355 (52,51%)

580 (53,31%) 1.088 (100%)
16,17 + 1,56* 15,94 £ 1,45
79 (13,62%) 153 (14,06%)
501 (86,38%) 935 (85,94%)
259 (62,86%)* 412 (37,9%)

321 (47,49%) 676 (62,1%)

*Significacion estadistica (p < 0,05). Test estadistico: test exacto de Fisher/test no paramétrico. Resultados expresados en media + DE

(desviacion estdndar) o % (porcentaje).

TABLA 1. Caracteristicas demograficas.

Habito tabaquico

Provincia

Capital

15-19 afios

10-14 afios

Chico
Chica
Global
0% 10% 20% 30% 40%
I Fumador [ Ex-fumador

50%

60% 70% 80% 90%

Il No fumador

100%

FIGURA 1. Prevalencia del hdbito tabdquico.

Se observaron diferencias significativas en la distribucion
del sexo segtin la zona de residencia, con un porcentaje infe-
rior de chicas en los IES de la capital (37,14% de chicas
frente a 62,86% de chicos, p < 0,0001) y un porcentaje
mayor en los IES de la provincia (52,51% de chicas fren-
te al 47,49% de chicos, p < 0,0001) (Tabla I).

En relacion al consumo de tabaco (Fig. 1), se observd
que el 25,82% de los jévenes eran fumadores, el 4,14% eran
ex-fumadores (13,06 meses de media desde que dejaron de
fumar) y el 70,04% restante eran no fumadores. Se obser-
v6 una tasa de tabaquismo superior en las chicas, aunque
sin significacion estadistica (27,36 frente a 24,48%; p =
0,2206). Por grupo de edad, se observé un porcentaje sig-
nificativamente superior de fumadores entre los adoles-
centes de 15 a 19 afios de edad que entre los de 10 a 14 afios
(27,49 frente a 15,69%, respectivamente, p < 0,0001). Por
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zona, el porcentaje de fumadores fue mayor en los IES de
la capital que en los IES de la provincia (30,58 frente a
22,93%, respectivamente) aunque dicha diferencia no lle-
g6 a ser significativa.

Entre los fumadores, la edad media en el inicio del con-
sumo de tabaco fue de 13,46 + 1,75 afios, empezando a
fumar antes las chicas que los chicos (13,08 + 1,68 afios y
13,85 + 1,73 afios, respectivamente; p < 0,0001). En el
momento del estudio fumaban una media de § cigarrillos/dfa
independientemente del género del encuestado, mientras
que un afio antes el consumo medio diario era inferior (6,9
cigarrillos/dfa), habiéndose producido un incremento medio
de 1,10 cigarrillos diarios, y el consumo de tabaco era de
1,44 paquetes-aiio en promedio.

Los jévenes fumadores de 10-14 afios indicaron ini-
ciarse en el hdbito tabdquico a los 12,38 + 1,10 afos de
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Fumador Ex-fumador No fumador Total
Sintomas (n =281) (n =45) (n=762) (n =1.088)
Tos 96 (34,16%) 13 (28,89%) 76 (9,97%) 185 (17,00%)*
Expectoraciones 52 (18,51%) 7 (15,56%) 32 (4,20%) 91 (8,36%)*
Fatiga 80 (28,47%) 8 (17,78%) 57 (7,48%) 145 (13,33%)*
Sibilancias 42 (14,95%) 3(6,67%) 27 (3,54%) 72 (6,62%)*
Ronquidos 32 (11,39%) 6 (13,33%) 59 (7,74%) 97 (8,92%)

*Significacion estadistica (p<0,0001). Test estadistico: test de chi-cuadrado. Resultados expresados en % (porcentaje).

TABLA I Sintomatologia segtin el hdbito tabdquico.

media mientras que los jovenes de 15-19 afios se ini-
ciaron a una edad significativamente superior (a los 13,57
+ 1,76 aios) (p < 0,0001). No se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos de edades estudia-
dos en relacion al promedio de cigarrillos diarios con-
sumidos.

En el andlisis por zona, los adolescentes fumadores de
los IES de la provincia se iniciaron en el consumo del taba-
co antes que los adolescentes de los IES de la capital (13,09
+ 1,73 afios frente a 13,93 + 1,66 afios respectivamente, p
< 0,0001), si bien el consumo de tabaco era superior en la
capital que en la provincia (8,89 cigarrillos/dia frente a 7,19
cigarrillos/dia respectivamente, p = 0,0132).

En relacién al motivo de inicio del hébito tabdquico, de
entre los 217 adolescentes fumadores que respondieron a
esta pregunta, el 35,48% afirmaron haberse iniciado en el
hdbito por curiosidad y el 24,42%, por amistades y/o novios.

En relacion al entorno social y al familiar, el 58,31% de
los adolescentes encuestados afirmaron convivir con algin
familiar que fumaba, observandose un mayor porcentaje de
familiares fumadores entre los adolescentes fumadores o
ex-fumadores que entre los no fumadores (69,09; 65,85 y
53,87%, respectivamente, p < 0,0001).

El 89,60% de los jovenes afirmaron estar expuestos al
humo de los demds, observdndose que el porcentaje en
fumadores y ex-fumadores era mayor al de no fumadores
(93,09; 100,0 y 87,72%, respectivamente, (p < 0,0041).

El 71,54% de los adolescentes afirmaron tener amigos
que fuman, en el caso de encuestados fumadores el por-
centaje de amigos fumadores fue superior que en los ex-
fumadores y no fumadores (96,75; 87,80 y 61,04%, res-
pectivamente, p < 0,0001).

Respecto al consumo de otras sustancias, el 65,93% de
los adolescentes encuestados afirmaron consumir alco-
hol, detectandose una asociacion entre el consumo de alco-
hol y el consumo de tabaco. El §9,01% de los fumadores,
el 82,93% de los ex-fumadores y el 56,32% de los no fuma-
dores manifestaron su consumo de alcohol (p < 0,0001). El

PREVENCION DEL TABAQUISMO vol. 11 n° 1, Enero-Marzo 2009

tipo de alcohol mds consumido era el licor (57,06%), segui-
do de la cerveza (36,39%) y el vino (21,40%).

En relacién con el consumo de otras drogas, el 10,85% de
los jovenes encuestados afirmaron consumir otros tipos de
drogas. Se detectd una asociacion entre el consumo de otras
drogas y el consumo de tabaco (p < 0,0001): el 34,35% de los
adolescentes fumadores afirmaron consumir otras drogas, fren-
te al 9,76% de los ex-fumadores y al 2,14% de los no fuma-
dores. El consumo de cannabis entre todos los adolescentes
participantes en el estudio fue del 7,90%, mientras que el con-
sumo de cocafna y pastillas de disefio no llegé al 1%. En el
caso de los adolescentes fumadores, el consumo de cannabis
fue del 29,54%. No obstante, cabe destacar que, entre los ado-
lescentes que dijeron consumir otras drogas, el cannabis fue
el més consumido (78,90% del total, llegando al 92,22% entre
los fumadores), siendo minoritario el consumo de cocaina
(4,59% del total) y pastillas de disefio (1,83% del total).

Al evaluar la presencia de enfermedades, no se obser-
v6 ninguna asociacion entre las enfermedades y el consu-
mo de tabaco. E1 9,56% de los adolescentes (11,39% de los
fumadores, el 6,67% de los ex-fumadores, y el 9,06% de
los no fumadores) encuestados afirmaron padecer alguna
enfermedad, siendo las enfermedades mads frecuentes la
alergia (31,73%) y el asma (25,96%). En relacion a los sin-
tomas, se observé una asociacién positiva entre los dife-
rentes sintomas y el hdbito tabdquico del encuestado.
(p<0,0001). Asi, los adolescentes fumadores presentaron
tos, expectoraciones, fatiga y sibilancias en mayor porcen-
taje que el resto de jovenes (Tabla II).

La valoracién personal sobre el estado de salud en el
momento del estudio fue mejor en los adolescentes no fuma-
dores, con una media de 8,31 + 1,29 puntos sobre un méxi-
mo de 10, mientras que las puntuaciones medias de los
fumadores y ex-fumadores se situaron un punto por deba-
jo. Comparando esta valoracion respecto al afio anterior se
observod que en los fumadores se habfa producido una dis-
minucion en dicha valoracién, indicando una percepcién
de peor estado de salud (Tabla III).
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Fumador Ex-fumador No fumador Total
Valoracién (0-10) (n=281) (n =45) (n=762) (n=1.088)
Estado de salud actual* 7,28 = 1,50 7,29 +1,31 8,31 1,29 8,00 £1,43
Estado de salud el afio pasado* 7,35 +2,04 6,76 = 1,84 7,96 +1,71 7,76 = 1,83

*Significacion estadistica (p<0,0001). Test estadistico: test no paramétrico. Resultados expresados en media + DE (desviacion

estdndar).

TABLA III. Valoracion del estado de salud.

% Motivacion para dejar de fumar (Test de Richmond)
70
60 57,71%
50
40 37.55%
30
20
10 474%

0

Buena Motivacion Poca
motivacion media motivacion

FIGURA 2. Motivacién para dejar de fumar.

Al evaluar la actitud ante el abandono entre los fuma-
dores, se observé que el 24,52% de los adolescentes fuma-
dores no habian pensado dejar de fumar, mientras que el
75,48% restante si se habian planteado dejar de fumar. No
se encontraron diferencias significativas entre chicos y chi-
cas. Bl 32,76% de los adolescentes fumadores consiguieron
dejar de fumar en alguna ocasién. El tiempo medio méxi-
mo que estuvieron sin fumar fue de 3,47 meses. El motivo
principal de recaida fue la influencia de amigos, del entor-
no y/o la invitacién de los amigos a un cigarrillo (34,62%).
El 98,35% reconocieron saber que el tabaco es el causante
de algunas enfermedades, mencionando mayoritariamente
el cancer (75,44%) y las patologias respiratorias (11,74%).

En relacién a la motivacion para dejar de fumar (test
de Richmond), dnicamente el 4,75% de los fumadores
tenfan buena motivacién, mientras que para el 37,55%
la motivacién era media y el 57,71% tenian poca motiva-
cién (Fig. 2). No se encontraron diferencias en funcién
del sexo, edad y zona.

Al evaluar el grado de dependencia fisica a la nicotina
(test de Fagerstrom), se observd que el 67,89% de los ado-
lescentes fumadores mostraron una dependencia baja a la
nicotina, el 29,67%, moderada y el 24,4% restante, grave.
No se observaron diferencias en funcion del sexo, edad y
zona (Fig. 3).

% Dependencia fisica a la nicotina (Test de Fagerstrom)

80

70 67.89%

60

50

40

30 29.67%

20

10 pRE

0 —
Dependencia Dependencia Dependencia

baja moderada grave

FIGURA 3. Grado de dependencia fisica a la nicotina (test de
Fagerstrom).

En relacién con la dependencia psicoldgica, social y
gestual (test de Glover-Nilsson), el 13,39% de los jéve-
nes fumadores mostraron una dependencia psicolédgica gra-
ve, el 16,27%, una dependencia social grave y el 65,9%,
una dependencia gestual grave (Tabla IV). En el caso de la
dependencia psicoldgica y de la dependencia gestual, se
observé una mayor dependencia en las chicas que en los
chicos. No se detectd ninguna otra diferencia en funcién
del sexo, edad y zona.

Al analizar la actitud ante el abandono en funcién
de la dependencia psiquica, social y gestual (Tabla V), se
observé que a menor dependencia mayor era el porcen-
taje de adolescentes que tenian pensado dejar de fumar,
si bien no se alcanz¢ significacion estadistica en ningtn
caso.

Al analizar la posible correlacién lineal entre los 3 test
realizados, se observo la existencia de una relacion lineal
negativa en la motivacion para dejar de fumar con el gra-
do de dependencia fisica a la nicotina (r = -0,29, p < 0,0001)
y el grado de dependencia psiquica en sus tres aspectos (psi-
quica: r = -0,44, p < 0,0001; social: r = -0,26, p < 0,0001;
gestual: r =-0,31, p < 0,0001). Ello indica que a medida
que aumentaba el grado de dependencia fisica y/o psiqui-
ca/social/gestual a la nicotina, el grado de motivacién para
dejar de fumar fue menor.
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Test de Glover-Nilsson Respuestas Chica (n =139) Chico (n =142) Total (n = 281)
Dependencia psicologica* 1. Leve (0-5) 61 (48,80%) 87 (67,44%) 148 (58,27%)
2. Moderada (6-10) 44 (35,20%) 28 (21,71%) 72 (28,35%)
3. Grave (11-16) 20 (16,00%) 14 (10,85%) 34 (13,39%)
Dependencia social 1. Leve (0-2) 51 (41,13%) 62 (48,44%) 113 (44,84%)
2. Moderada (3-5) 47 (37,90%) 51 (39,84%) 98 (38,89%)
3. Grave (6-8) 26 (20,97%) 15 (11,72%) 41 (16,27%)
Dependencia gestual* 1. Leve (0-15) 14 (11,48%) 22 (17,32%) 36 (14,46%)
2. Moderada (16-31) 17 (13,93%) 32 (25,20%) 49 (119,68%)
3. Grave (=32) 91 (74,59%) 73 (57,48%) 164 (65,86%)

*Significacion estadistica (p<0,05). Test estadistico: test chi-cuadrado. Resultados expresados en % (porcentaje).

TABLA IV. Dependencia segtin el test Glover-Nilsson.

Test de Glover-Nilsson Respuestas

Piensa dejar de fumar No piensa dejar de fumar

Dependencia psicoldgica* 1. Leve (n = 148)

2. Moderada (n = 72)
3. Grave (n = 34)
Total (n = 254)

1. Leve (n=113)

2. Moderada (n = 98)
3. Grave (n=41)
Total (n = 252)

1. Leve (n = 36)

2. Moderada (n = 49)
3. Grave (n = 164)
Total (n = 249)

Dependencia social

Dependencia gestual®

97 (73,48%) 35 (26,52%)
37 (57,81%) 27 (42,19%)
18 (60,00%) 12 (40,00%)
152 (67,26%) 74 (32,74%)
75 (76,53%) 23 (23,47%)
58 (62,37%) 35 (37,63%)
18 (52,94%) 16 (47,06%)
151 (67,11%) 74 (32,89%)
24 (80,00%) 6 (20,00%)

34 (73.91%) 12 (26,09%)
92 (62,59%) 55 (37,41%)
150 (67,26%) 72 (32,74%)

*Significacion estadistica (p < 0,05). Test estadistico: test chi-cuadrado. Resultados expresados en % (porcentaje).

TABLA V. Actitud ante el abandono y dependencia (test Glover-Nilsson).

DISCUSION

La prevalencia del consumo de tabaco entre los jove-
nes de 10-19 aflos de la provincia de Castellon fue del
25,82% que, si bien no deja de ser elevada, es similar al
porcentaje de poblacion general fumadora (27,0%, 2006)
y al porcentaje de jovenes entre 16-24 afios fumadores
(28,3%, 2006)> descritos en la bibliografia. Comparando
con otras regiones, la prevalencia del 25,82% encontrada
en la provincia de Castelldn es superior a la encontrada por
algunos autores en regiones como Sevilla (19,1%)° o Cas-
tilla-Ledn (13,7%)'4, pero es inferior a la encontrada en
Cataluiia (28%)"5, en Mdlaga (32%)'¢, y en Granada (39%)"".
Asimismo, los resultados parecen confirmar el aumento del
tabaquismo juvenil femenino, habiéndose encontrado una
tasa superior de tabaquismo en las chicas en comparacién
con los chicos (27,36 vs 24,48%), lo cual coincide con los
datos descritos en la bibliografia (porcentaje de fumadores
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entre los 16-24 aflos del 31,2% entre las chicas y del 25,5%
entre los chicos)’.

La edad media en el inicio del consumo de tabaco fue
de 13 afios, coincidiendo con la edad de inicio hallada en
otras publicaciones>*!8, aunque las chicas se inician un poco
antes que los chicos. En el momento de estudio el consu-
mo tabdquico medio era de 8 cigarrillos diarios y, tan solo
un afio antes, el promedio era de 1 cigarrillo menos, lo cual
implica un aumento del consumo de tabaco con la edad.
Por otra parte, destacar que los jévenes de 10-14 afios se
iniciaron en el habito tabdquico antes que los jévenes de
15-19 afios, lo cual es indicativo de una tendencia a iniciar
el hdbito tabdquico a una edad mds temprana.

El 35,48% de los adolescentes se inician en el consu-
mo de tabaco como experimentacion y por las amistades
(24,42%). También se observa una mayor prevalencia de
familiares y amigos que fuman entre los fumadores (69,09%,
96,75%) respecto a los no fumadores (53,87%, 61,04%).

15




Estos resultados corroboran la influencia del entorno social
y el familiar descrita en mdltiples estudios®!%-2!.

Numerosos estudios demuestran que el consumo de
bebidas alcohdlicas esta estrechamente ligado al entorno
familiar y al social, y que el alcohol constituye la droga
psicoactiva mds probada y consumida por la poblacién
escolars21-25, El 65,93% de los encuestados manifestaron
que consumian alcohol. Este estudio también pone de
manifiesto la asociacion entre el consumo de alcohol y
el consumo de tabaco, el consumo de alcohol era supe-
rior entre los fumadores (89,01 vs 56,32%). También se
ha encontrado una asociacién entre el consumo de otras
drogas y el consumo de tabaco, siendo el consumo de
otras drogas muy superior entre los fumadores (34,35
vs 2,14%). El consumo de cannabis encontrado en el pre-
sente estudio, del 7,90% (que, en el caso de los fuma-
dores, llega a ser del 29,54%), contrasta con los resulta-
dos obtenidos en otros estudios, en que se han encon-
trado porcentajes de consumo de cannabis del 34%20 y
del 30%'°. A nivel nacional se ha encontrado que el con-
sumo de cannabis entre los estudiantes de 14 a 18 aflos
era del 21% en el 2006%".

Por otra parte, cabe destacar que el hecho de iniciarse
en el consumo de tabaco a estas edades puede aumentar
la posibilidad de padecer alguna enfermedad asociada al
consumo de tabaco a edades precoces, como demuestran
numerosos estudios221.28-30, A este respecto, se ha encon-
trado una asociacion positiva entre los diferentes sintomas
evaluados y el consumo de tabaco, con una mayor preva-
lencia de tos, expectoraciones, fatiga y sibilancias en los
fumadores que en los no fumadores. La relacion causal entre
el consumo de tabaco y enfermedades estd bien estableci-
da, de hecho, dos tercios de las muertes atribuibles al con-
sumo de tabaco son defunciones por cdncer de pulmoén,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cardiopatia isqué-
mica e ictus3'32,

De acuerdo con el Plan Nacional de Lucha contra la
Droga®, el 83,4% de los fumadores de entre 14-18 aflos se
han planteado dejarlo. En el presente estudio se observo
que el 75,48% de los fumadores se habian planteado dejar
de fumar. Al analizar el motivo principal de la recaida en
estos adolescentes, se encontrd que en el 34,62% de los
casos fue la influencia de los amigos, lo cual vuelve a inci-
dir sobre la importancia del entorno social en el habito
tabdquico, poniendo de manifiesto la necesidad de esta-
blecer estrategias para reducir el consumo de tabaco entre
los jévenes*. Esta necesidad se ve reforzada al constatar
que se encontrdé que habia muy pocos adolescentes con
buena motivacion para dejar de fumar (4,75%), mientras
que mds de la mitad tenfan poca motivacion para ello

Habito tabdquico:
Edad comienzo: ... Edad de consumo regularizado: _....._.._..___.
Motivo de inicio del habito:
N° de cigarrillos que fumas actualmente cada dfa: ...
N° de cigarrillos que fumabas hace un afio:

Situaciones que aumentan el consumo:

El relax S NO
El estrés SI NO
Con amigos SI NO
Fin de semana SI NO
Otras S NO
(Cudles?

Consumo y entorno:

Independientemente de que fumes o no, jalgun otro miembro de tu familia
fuma habitualmente en casa?

a) ST (Cudntas personas? ...

Indicar:
Fuma mi madre
Fuma mi padre
Fuman mis hermanos
Fuma mi pareja
Otros (especificar)

b) No

Independientemente de que fumes o no, jestds o has estado sometido al
humo de los demas? (bares, cafeterias, zonas de ocio...)
a) S (especifica lugares y durante cudnto tiempo)

b) No

Fuman tus amigos?  SI NO |

(Tu madre fumaba durante la gestacién? SI/NO
¢ Te ha aconsejado alguien que dejes de fumar?
SI/NO (quién)
(Te dijo como hacerlo o te remiti6 a algin lugar donde pudieran ayudarte?
SI/NO (especificar) .
(Encuentras colaboracion y apoyo en tu entorno? SI/NO
(De quién o de quiénes?

ANEXO 1. Cuestionario sobre el consumo de tabaco.

;Consumes otras drogas? SI/NO

(Cudl o cudles?

(Con qué frecuencia?
OCASIONAL/DIARIO/FIN DE SEMANA

Cantidad
Observaciones

;Consumes alcohol? SI/NO

(Con qué frecuencia?
OCASIONAL/DIARIO/FIN DE SEMANA

Indica litros por semana de las siguientes bebidas:
,,,,,, Cerveza - Vino - Licores

ANEXO 2. Cuestionario sobre el consumo de otras sustancias.

(57,71%). Algunos estudios han demostrado la importan-
cia del consejo antitabdquico y de la informacién sobre los
problemas causados por el tabaco, como herramientas para
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(Padeces alguna enfermedad? SI/NO
(Cudl o cudles?

¢ Tienes tos? SI/NO
(Tienes expectoracion? SI/NO
(Tienes fatiga? SI/NO
(Roncas por la noche? SI/NO
(Tienes sibilancias? (te chilla el pecho) SI/NO

Tomas medicacién actualmente o recibes algtin tipo de tratamiento? SI/NO
Especificar en caso afirmativo

Valora tu estado de salud en el dia de hoy, en este momento.
En una escala de 0 (fatal, peor imposible) a 10 (mejor imposible),
(dénde te ubicarfas ti? (sefiala con una cruz)

(0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Piensa en tu estado de salud hace un afio y compdralo con el de ahora.
Valora en una escala de 0 (peor que hace un afio) a 10 (mejor que hace
un afio)

(0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EXPLORACION

RESULTADO ESPIROMETRICO ..........._._.
MEDICION CO ----eeeeo- (@/0) 1 Jom— %

ANEXO 3. Cuestionario sobre la valoracion del estado de salud.

conseguir la concienciacién de los jovenes fumadores y
que dejen de fumar34. El tabaco es muy dificil de aban-
donar, contribuyendo a esta dificultad la dependencia que
produce a nivel fisico, psicoldgico, social y gestual3s-37.
Los resultados obtenidos en relacién con la dependencia
fisica a la nicotina muestran que la mayor parte de los ado-
lescentes fumadores (67,89%) presentan una baja depen-
dencia fisica a la nicotina, lo que concuerda con los resul-
tados encontrados en los escasos estudios realizados sobre
este tema®39, No obstante, por otra parte, cabe destacar el
elevado porcentaje de dependencia gestual grave encon-
trado entre los adolescentes fumadores (65,9%) que afec-
ta en mayor proporcion a las chicas (74,59%). Esta depen-
dencia gestual grave explicarfa en parte la baja motivacién
para dejar de fumar, lo que se confirma por el hecho de
haber encontrado que, a medida que aumentaba el grado
de dependencia, la actitud ante el abandono del habito tabé-
quico era peor.

CONCLUSIONES

El inicio del consumo de tabaco se da cada vez a eda-
des mds tempranas y antes en las chicas que en los chi-
cos, detectandose una asociacion entre el entorno fami-
liar y el social y el inicio y mantenimiento del hdbito tabé-
quico.
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REVISION

Documento de consenso entre sociedades cientificas
y asociaciones de pacientes sobre la financiacion
de los tratamientos farmacoldgicos para el tabaquismo
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1Area de Trabajo de Tabaquismo. Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tordcica. SEPAR, Coalicion de ciudadanos con

enfermedades cronicas, SSOCALPAR

INTRODUCCION

El tabaquismo se define como una enfermedad créni-
ca, de alta prevalencia, que en el 80% de los casos se ini-
cia antes de los 18 afios de edad, que se mantiene merced
a la dependencia que produce la nicotina y cuyas principa-
les manifestaciones clinicas son: trastornos respiratorios,
trastornos cardiovasculares y aparicién de tumores de diver-
sa localizacién. Es la primera causa evitable de muerte en
los paises desarrollados. De esta amplia definicion de taba-
quismo conviene destacar los siguientes aspectos.

Primero, su caracter como enfermedad crénica. En este
sentido, la dependencia por la nicotina, que sufren mas del
80% de los consumidores de tabaco, juega un papel prepon-
derante. En el tabaquismo, pues, destacan dos caracteristicas:
la cronicidad y la adiccion. Ambas son las responsables de su
mds relevante singularidad clinica: la recidival-. La OMS en
el ICD-10 considera al tabaquismo como una enfermedad
crénica y le otorga el cédigo de clasificacion F-17'.

Segundo, su alta prevalencia. El tabaquismo es la enfer-
medad crénica més prevalente en nuestro pais. El 30% de
la poblacién general espaiiola padece este proceso. Ningu-
na otra enfermedad crénica muestra unas tan altas cifras de
prevalencia®.

Tercero, el tabaquismo es la primera causa evitable de
muerte en Espafia. En el momento actual el tabaquismo cau-
sa 54.000 muertes cada aflo en nuestro pais®. Ello repre-

Correspondencia: Dr. Carlos A. Jiménez Ruiz, Unidad Especializada
en Tabaquismo. C/ Santa Cruz del Marcenado, 9. 28015 Madrid

Recibido: Enero 2009. Aceptado: Enero 2009
[Prev Tab 2009; 11(1): 19-24]
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senta casi 1.000 muertes por semana. Ninguna otra enfer-
medad ocasiona tan elevadas cifras de mortalidad.

El reconocimiento del tabaquismo como enfermedad
crénica y adictiva con tendencia a la recidiva, de alta pre-
valencia y causante de elevada mortalidad; por parte de
todos los profesionales sanitarios, es una clave de singular
trascendencia para conseguir controlarlo.

ANTECEDENTES

Un buen nimero de tratamientos farmacoldgicos del
tabaquismo han sido desarrollados a la par que este pro-
ceso era reconocido como enfermedad crénica. En los dlti-
mos cuarenta afios la investigacién bésica de nuevos far-
macos para dejar de fumar, asf como el desarrollo de ensa-

Otros participantes en la redaccién del documento: Dr. Cascales Garcia
(AIRE), Dr. Martinez Muiiir (ASTURPAR), Dr. Pérez Negrin (NEUMOCAN),
Dr. Rodriguez Hermosa (NEUMOMADRID), Dr. Romero Palacios
(NEUMOSUR), Dr. Pérez Trullén (SADAR), Dra. Marquez Pérez (SEAR),
Dr. Ruiz de Ofia (SOCAMPAR), Dra. Altet Gomez (SOCAP), Dr. Blanco
Pérez (SOGAPAR), Dr. Santacruz Seminiami (SOMUPAR), Dr. Signe-Costa
Mifana (SVNEUMO), Dr. Ruiz de Gordejuela (SVNPR).

Sociedades cientificas que apoyan el documento: Sociedad Espafiola de
Cardiologia, Sociedad Espaiiola de Diabetes, Sociedad Espaiiola del Dolor,
Sociedad Espafiola de Geriatria, Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga
Espafiola para la lucha contra la Hipertension, Sociedad Espafiola de Médicos
de Atencion Primaria, Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia,
Sociedad Espaiiola de Medicina Interna, Sociedad Espafiola de Nefrologfa,
Sociedad Espafiola de Neurologia, Sociedad Espafiola de Oftalmologia,
Sociedad Espaiiola de Oncologia Médica, Sociedad Espafiola de Quimioterapia,
Sociedad Espaiiola de Reumatologia, Sociedad Espaiiola de Traumatologia
y Cirugia Ortopédica, Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo,
Federacién Espafiola de Diabetes.
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yos clinicos aleatorizados y controlados con placebo para
probar su efectividad y seguridad, han sido una constante
en la investigacion cientifica internacional®s.

Por otro lado, las instituciones cientificas nacionales e
internacionales mds interesadas en el control de esta enfer-
medad han desarrollado normativas, recomendaciones y
guias de préctica clinica para el tratamiento farmacolégico
de este proceso. El anexo muestra un listado con las refe-
rencias de las més recientes.

A continuacién expondremos las principales conclu-
siones de estos informes cientificos en relacién a dos
aspectos: eficacia y seguridad de los tratamientos far-
macoldgicos para dejar de fumar, y coste/efectividad de
estas terapias.

Eficacia y seguridad de los tratamientos
farmacolégicos para dejar de fumar

Los siguientes medicamentos han sido identificados
como tratamientos farmacoldgicos eficaces y seguros para
ayudar a los fumadores a dejar de fumar: chicles de nico-
tina, parches de nicotina, lozenges de nicotina, inhalador
bucal de nicotina, spray nasal de nicotina, bupropion y vare-
niclina. Ademds de éstos, también se consideran eficaces y
seguras las siguientes combinaciones: combinacién de par-
ches con chicles de nicotina, combinacién de parches con
spray nasal de nicotina, combinacion de parches con inha-
lador bucal de nicotina, combinacién de parches de nicoti-
na con bupropion, combinacién de parches de nicotina con
nortriptilina, combinacién de parches de nicotina con ven-
lafaxina y combinacién de parches de nicotina con paro-
xetina2363$,

Cuando un fumador esté realizando un serio intento de
abandono del consumo de tabaco debe recibir alguno de
estos tratamientos. La falta de prescripcion de esta medi-
cacion debe ser considerada como mala practica médica.
En ciertos casos, la utilizacion de esta medicacion puede
estar contraindicada: fumadores menores de 16-18 afios,
fumadores que consumen menos de 10 cigarrillos diarios,
en embarazadas o en aquellas que estdn lactando y en per-
sonas con contraindicaciones para la utilizacién de algu-
no de estos farmacos. En estos casos, la prescripcion de
medicamentos deberd individualizarse teniendo en cuenta
el binomio riesgo/beneficio®3¢3.

Coste/efectividad de los tratamientos farmacologicos
para dejar de fumar

El tabaquismo ocasiona importantes pérdidas econd-
micas, no sélo por gastos directos para atender a las enfer-
medades atribuidas al consumo del tabaco, sino también en
gastos indirectos como consecuencia de la pérdida de pro-

ductividad durante la vida laboral de los enfermos. Un estu-
dio realizado en Espaiia ha encontrado que el coste direc-
to por la atencién a sélo seis de las principales enferme-
dades asociadas al consumo del tabaco suponia un gasto
superior a las tres cuartas partes de la recaudacion fiscal
que genera este producto. Asi, el coste directo en Espafia
por la atencidn a estos procesos: EPOC, asma, enfermeda-
des coronarias, ictus, cdncer de pulmoén y bajo peso al nacer
fue, durante el afio 2003, de alrededor de 3.919 millones de
euros. Mientras que la recaudacion fiscal por el consumo
de tabaco en ese afio apenas alcanzé los 5.525 millones
de Euros®. Cualquier intervencion médica sobre el consu-
mo de tabaco resulta coste/eficaz. Es mds, todos los tipos
de terapia sustitutiva con nicotina (TSN), el bupropién y la
vareniclina han demostrado ser coste/efectivos?.

La relacion coste/efectividad de los tratamientos far-
macoldgicos para dejar de fumar puede ser medida por tres
diferentes pardmetros: coste/efectividad por afio de vida
ganado ajustado a calidad (cost per QALY), coste por abs-
tinente y recuperacion de la inversién por la financiacién
de los tratamientos del tabaquismo (ROI).

Multitud de estudios han analizado la relacién coste/efec-
tividad por afio de vida ganado ajustado a calidad de los
diferentes tratamientos farmacoldgicos del tabaquismo. De
acuerdo con sus resultados las cifras de esta relacién vari-
an entre 800-900 $ hasta 4.000-5.500 $21011,

El coste por abstinente atribuido a la utilizacién de
los tratamientos farmacoldgicos del tabaquismo también
ha sido evaluado en un buen nimero de estudios. Este
coste oscila entre 200-300 §$ hasta 1.000-1.500 $21213, Es
mads, un estudio realizado en nuestro pais en el contexto
de una unidad especializada en tabaquismo ha encon-
trado que el gasto en fdrmacos por fumador atendido
ascendid a 125 euros y, teniendo en cuenta el porcenta-
je de éxito, se pudo calcular que el coste por abstinente
fue de 241 euros'*. Esta cifra fue ligeramente menor a
la mostrada en otra unidad especializada en tabaquismo
ubicada en Inglaterra integrada en los Smoking Cessation
Services. En este caso el coste por abstinente fue de 205
libras?®.

La inversion que el sistema nacional de salud realiza
para la financiacién de los diferentes tratamientos farma-
coldgicos del tabaquismo se recupera de forma facil y rdpi-
da. Dicha recuperacién se realiza mediante el ahorro en gas-
tos sanitarios directos, el incremento en la productividad
laboral, en la reduccion del absentismo y en la disminucién
de los gastos por pagos en seguros de vida2. Un reciente
estudio ha encontrado que entre el 75 y el 90% de la inver-
sién que se hace para la financiacion de los tratamientos
farmacoldgicos del tabaquismo es recuperada después de
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7 a 10 afos!'¢. Este cdlculo ha sido realizado s6lo teniendo
en cuenta el ahorro generado por la falta de gastos sanita-
rios directos. Si, ademads, se hubieren tenido en cuenta lo
ganado por incremento de la productividad, por la reduc-
cién del absentismo y por la disminucién de gastos en pagos
de seguros de vida, la recuperacién hubiere sido mayor y
mds répida.

Todos estos estudios muestran que la relacién coste/efec-
tividad de los tratamientos farmacolégicos para dejar de
fumar se mantiene dentro de unos adecuados niveles de sos-
tenibilidad y que permite una buena optimizacion de los
recursos.

Coste/efectividad de los tratamientos farmacolégicos
para dejar de fumar en relacién con otros tratamientos

Por otro lado, un buen niimero de estudios han encon-
trado que la relacion coste/efectividad de los tratamien-
tos farmacoldgicos del tabaquismo es claramente mejor
que aquella que demuestran otros tratamientos de otras
enfermedades crdnicas que estdn financiados por el Sis-
tema Nacional de Salud, como la hipertension arterial y
la hipercolesterolemia10-13.17-22_ Por ejemplo, un estudio
demostré que la relacion coste/efectividad por afio de vida
ganado ajustado a calidad de los tratamientos del taba-
quismo era de 3.539 $, mientras que esta cifra ascendia
a4.100 $ en el caso de tratamiento para la hipertension
arterial en el grupo de hombres entre 45 a 54 afios!’. Es
mas, la relacion coste/efectividad de los tratamientos del
tabaquismo es significativamente mejor que aquella que
demuestran algunas intervenciones preventivas, como son
la mamografia periddica o el estudio citolégico vaginal
para la deteccién precoz del céncer de cuello®!-22, Un estu-
dio ha encontrado que la relacién coste/efectividad por
afo de vida ganado ajustado a calidad del screenning anual
de cancer de cuello mediante citologia vaginal en muje-
res con edades entre 34 a 39 afios asciende a 4.100 $, en
tanto que dicha cifra para los tratamientos del tabaquis-
mo es de 3.539$2.

Financiacién de los tratamientos farmacoldgicos
del tabaquismo en Espaiia. Situacién actual

Aunque el Sistema Nacional de Salud propicia que los
profesionales sanitarios que en €l trabajan intervengan sobre
el tabaquismo de los usuarios del mismo, e incluso reco-
noce a esta enfermedad como un proceso crénico suscep-
tible de ser curado con los tratamientos médicos aprobados
con este fin, no termina por reconocer el derecho que tie-
nen sus usuarios a la financiacién de estos tratamientos.
Este derecho ha sido reconocido sélo por algunas de las
Comunidades Auténomas espafiolas.
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En el momento actual la financiacién de los tratamien-
tos farmacoldgicos del tabaquismo en Espafia puede resu-
mirse asi:

a) Comunidades Auténomas con programas de financia-
cién de cobertura amplia. Es el caso de la Comunidad
de Madrid, de Navarra y de la Rioja.

b) Comunidades Auténomas con programas de financia-
cién muy selectivos. Es el caso de Andalucfa, de Cata-
lufia, de Ceuta, de la Comunidad de Castilla-La Man-
cha, de Galicia, de Melilla y de Murcia.

c) Comunidades Auténomas que todavia no tienen pro-
gramas de financiacién. Son todas las restantes.
Probablemente, la caracteristica mds importante de la

financiacion de los tratamientos del tabaquismo en Espafia

sea la existencia de una intolerable inequidad que atenta
contra la esencia de nuestro Sistema Nacional de Salud que
se basa en la gratuidad de la asistencia sanitaria a todos los
espafioles. Por otro lado, se debe tener en cuenta que la
actual Ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo inclu-
ye todo un capitulo, el capitulo IV, en el que se propician
medidas de prevencion del tabaquismo, de promocién de
la salud y de facilitacion de la deshabituacion tabdquica.
(Ley 28/2005 de 26 de diciembre 2005).

CONCLUSIONES

El tabaquismo es una enfermedad crénica que afecta al
30% de la poblacion general espaiiola y que es la primera
causa evitable de muerte en nuestro pafs. En el momento
actual existen tratamientos farmacoldgicos que son eficaces
y seguros para curar esta enfermedad. Ademds, diversos estu-
dios han demostrado que estos tratamientos tienen una ade-
cuada relacion coste/efectividad que los hace susceptibles de
ser financiados por el Sistema Nacional de Salud, cuampliendo
con criterios de sostenibilidad y optimizacion de recursos.

La asistencia sanitaria que defiende el Sistema Nacio-
nal de Salud se basa en criterios de universalidad y gratui-
dad que se conjuguen armdnicamente con los de sosteni-
bilidad y optimizacién de recursos. Todos los datos cienti-
ficos de los que disponemos sefialan que los tratamientos
farmacoldgicos del tabaquismo cumplen con estos criterios.
Por lo tanto, todas las instituciones que firmamos este docu-
mento apelamos al Sistema Nacional de Salud para que con-
ceda la financiacién universal y gratuita de los tratamientos
farmacolégicos del tabaquismo y nos comprometemos a
desarrollar todas las actuaciones que hagan comprender a
las distintas administraciones sanitarias implicadas, que la
actual discriminacién que sufren las personas fumadoras
que desean dejar de serlo, debe finalizar cuanto antes.
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CARTAS AL DIRECTOR

LAS CONSECUENCIAS DEL
TABAQUISMO ANTES DE
NACER: ES NECESARIO
MEJORAR SU
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

Sr. Director:

El tabaquismo pasivo supone un
riesgo afiadido para la salud de los no
fumadores, tanto antes de nacer como
en la infancia y en la edad adulta.
Diferentes estudios han puesto de
manifiesto que sélo el 20% de las
mujeres fumadoras que quedan emba-
razadas dejan el tabaco durante la ges-
tacion!. Muchas mujeres embaraza-
das fuman y tienen gran dificultad
para dejarlo, a pesar del riesgo que
ocasionan a sus hijos: reduccion del
peso y talla al nacer y aumento de la
morbi-mortalidad. La concentracion
de un metabolito de la nicotina, la
cotinina, en el liquido amniético es
ocho veces mds elevada en las ges-
tantes fumadoras que en las no fuma-
doras y las concentraciones fetales de
cotinina representan hasta el 90% de
los valores maternos durante el emba-
razo. Todo ello es una clara manifes-
tacion de la exposicion del feto al
humo del tabaco. Al conjunto de alte-
raciones que ocurren en el feto de las
gestantes fumadoras se le denomina
“sindrome de tabaco fetal 2.

En el mundo occidental, la preva-
lencia del tabaquismo entre las muje-

res ha aumentado considerablemente
y en los paises en desarrollo, aunque
en menor medida, también lo ha
hecho. La elevada tasa de fumado-
ras entre las mujeres de edad fértil tie-
ne consecuencias ante una posible
gestacion.

También es importante la influen-
cia del consumo de tabaco del padre
sobre la reproduccidn, por alteracio-
nes en las caracteristicas del semen y
reduccién de su fertilidad, y como
fumador activo que convive con una
mujer embarazada no fumadora, a la
que hace fumadora pasiva. En el caso
de hijos de padres que consumen mas
de 20 cigarrillos al dia y madres no
fumadoras, se ha encontrado un efec-
to negativo sobre el crecimiento pon-
deral del feto, con un déficit medio de
88 g en el peso al nacer.

El sindrome de muerte stibita del
lactante (SMSL) se define como la
muerte repentina de un lactante que
permanece sin explicar tras la inves-
tigacion, incluyendo la necropsia, el
examen del lugar donde ocurrid y la
revision de la historia clinica del nifio.
En estudios epidemiol6gicos se han
identificado diversos factores de ries-
go, relacionados con el embarazo o
postnatales, aunque el tabaquismo
materno ha sido considerado una de
las causas evitables mds importantes,
porque es capaz de duplicar el ries-
go de padecer SMSL?.

En un estudio danés que incluy6
a 25.102 niflos, la exposicién intrau-
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terina al humo del tabaco demostré
un aumento del riesgo de recién naci-
dos muertos (odds ratio 2; IC 95%
1,3-2,9) y de la mortalidad en el pri-
mer afio de vida (odds ratio 1,8; 1C
95% 1,3-2,6). La exposicién intraute-
rina al humo de tabaco duplicé tanto
la probabilidad de nacer muerto como
la mortalidad infantil en el primer afio
de vida, aunque afortunadamente las
mujeres que dejaron de fumar en el
primer trimestre de su embarazo pre-
sentaron un riesgo similar al de las no
fumadoras.

Como consecuencia, mediante
intervenciones dirigidas a bajar la tasa
de embarazadas fumadoras es posible
reducir el nimero de muertes infanti-
les, lo que desde nuestro punto de vis-
ta deberfa ser una prioridad sanitaria.
De esta forma, si todas ellas dejaran
de fumar antes de la semana 16 de
gestacion se evitarian el 25% de los
recién nacidos muertos y el 20% de
las muertes en el primer afio de vida*.

De acuerdo con los datos dispo-
nibles de Instituto Nacional de Esta-
distica, en el afio 2006 sucedieron en
Espaiia 1.612 muertes fetales tardias
y 1.704 muertes en nifios menores de
un afio. En la Comunidad Valenciana,
en ese mismo afio fallecieron 167
niflos menores de un afio y sucedi-
eron alrededor de 160 muertes fetales
tardias. De esta forma, si se consi-
guiera que todas las mujeres dejaran
de fumar al principio de su embara-
z0, se evitarfan 744 muertes al afio en
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Espafa y 75 muertes al afio en la
Comunidad Valenciana.

Por todo ello se puede afirmar que,
si todas las mujeres dejaran de fumar
durante el embarazo, el numero de
muertes fetales y de lactantes dismi-
nuirfa significativamente, lo que repre-
sentarfa evitar una pérdida anual de
muchos fetos y nifios recién nacidos,
asi como de muchas de las enferme-
dades que suceden en la infancia.
Frente a estas cifras, cualquier esfuer-
zo para reducir la exposicion de nues-
tros pequeflos al humo del tabaco
deberfa ser estimulado de forma deci-
dida.

En los dltimos anos, en la Comu-
nidad Valenciana se han realizado
diversas investigaciones e imple-
mentado un programa experimental
de atencidn a las mujeres embaraza-
das>*, Estas investigaciones han pues-
to de manifiesto la necesidad de
incluir el diagndstico y tratamiento
del tabaquismo en la etapa prenatal,
aunque para atender a las mujeres
embarazadas y a sus parejas fuma-
doras, puede ser necesaria una aten-
cién médica altamente especializada.
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TABAQUISMO EN
PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

Sr. Director:

Si algo debe caracterizar el mane-
jo del hébito tabdquico en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (EPOC) es la combinacién
de tratamientos farmacoldgicos y psi-
colégico-conductuales. Estos deben
ser llevados a cabo de manera indi-
vidualizada, intensa y mantenida en
el tiempo. Ademds, se ha demostra-
do que el abandono del hibito tabd-
quico en las etapas iniciales de la
EPOC mejora el prondstico de la mis-
ma. En estas fases iniciales de la
enfermedad el papel de los profesio-
nales de Atencién Primaria cobra
mayor protagonismo, ya que inter-
venciones breves pueden aumentar el
éxito en el abandono del hdbito taba-
quico. A pesar de esto, hasta un ter-
cio de los pacientes con EPOC con-
tindan fumando.

El estudio IBERPOC dibujé las
caracteristicas del tabaquismo en

pacientes con EPOC!. En éste, ade-
mds de los datos de prevalencia de
la presencia de la enfermedad en el
15% de los pacientes fumadores, en
el 12,8% de los exfumadores y en el
4,1% de los no fumadores, se extrae
que la motivacion de estos pacien-
tes para dejar de fumar no es mayor
que en los fumadores sin EPOC, y
que el 34% de los pacientes con
EPOC no habian realizado intentos
previos de abandono del habito. Los
primeros datos del estudio EPI-
SCAN, disefiado para ver la evolu-
cién epidemiolégica de la EPOC en
Espafia, hablan de una prevalencia
de la EPOC en el 13,2% de los fuma-
dores, en el 12,3% de los exfuma-
dores y en el 5,6% de los no fuma-
dores?. Los resultados de este estu-
dio ayudardn a caracterizar el taba-
quismo en la poblacién de pacientes
con EPOC.

Soler y cols.? llevaron a cabo un
estudio (EPOTABAC) con el obje-
tivo de determinar la prevalencia del
tabaquismo en pacientes con EPOC
y los métodos utilizados para alcan-
zar dejar de fumar. Los resultados
mostraron que aproximadamente el
34% de los pacientes fumaban acti-
vamente, cifras similares en otros
estudios previos, y que el 45% de
éstos nunca habia intentado dejar de
fumar. Ademads del consejo médico,
los métodos més utilizados para aban-
donar el consumo de tabaco fueron la
terapia sustitutiva con nicotina y la
psicoldgica. Estos resultados con-
trastan con las premisas descritas pre-
viamente y con las recomendaciones
de las guias internacionales que pos-
tulan que el abandono del hébito taba-
quico es la principal estrategia tera-
péutica para reducir los sintomas y
enlentecer la progresion de la enfer-
medad.

Del estudio de Soler y cols. tam-
bién se extrae la deficitaria implica-
cién del médico en adoptar estas
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medidas, ya que en s6lo dos tercios
de los pacientes fue el médico quien
le recomendé dejar de fumar. Esto,
ligado al bajo porcentaje de pacientes
que utilizaron terapia combinada en
el manejo, podria justificar el escaso
porcentaje de éxitos.

Es importante destacar la necesi-
dad de programas de deshabituacion
tabdquica en Atencién Primaria y el
papel que juegan estos profesionales
en el manejo de los pacientes con
EPOC, tanto en la prevencién como
en el diagndstico y tratamiento. Pero,
(cudl es el papel del médico especia-
lista cuando el paciente estd hospita-
lizado? La comunidad neumolégica,
teniendo en cuenta que se obtienen
resultados satisfactorios cuando el
consejo y el tratamiento se inician
durante la hospitalizacién del enfer-
mo*, debe jugar un papel cada vez més
importante en el proceso de deshabi-
tuacion.

Por tanto, son necesarios nuevos
estudios multicéntricos que delimiten
el papel del tratamiento en los distin-
tos campos de accién, con los obje-
tivos de reducir el porcentaje de
pacientes con EPOC que todavia no
han realizado un intento previo de
abandono del tabaquismo, y de
aumentar el porcentaje de éxito en
éstos. Para ello, con los datos que
aporte el estudio EPI-SCAN podre-
mos obtener tendencias y variables de
interés que permitirdn estratificar a la
poblacién e implementar nuevas estra-
tegias terapéuticas en la deshabitua-
cion tabaquica.
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RENDIMIENTO DE LOS
CUESTIONARIOS
APLICADOS EN LA
DESHABITUACION
TABAQUICA

Sr. Director:

Hemos leido con atencién el ori-
ginal, publicado recientemente en su
Revista de A. Marqueta y colabora-
dores, titulado ;Son dtiles los cues-
tionarios utilizados actualmente en el
tratamiento del tabaquismo? Es evi-
dente que para establecer el diagnds-
tico del fumador es importante ana-
lizar todos los aspectos relacionados
con su grado de dependencia para
poder seleccionar el tratamiento far-
macoldgico y psicoldgico més ade-
cuado para cada paciente. Nos ha
resultado muy interesante dicho estu-
dio, ya que probablemente muchos
de los profesionales que nos dedica-
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mos al tabaquismo en consultas espe-
cializadas, ya habiamos tenido la
apreciacion de que algunos de estos
test no aportaban mucha mds infor-
macién que la que obtenemos en la
anamnesis del paciente. Concreta-
mente, nos referimos a los estudios
analizados en el estudio comentado,
el test de Glover-Nilson para valorar
la dependencia psicoldgica, y el test
de Richmond para valorar la motiva-
cion. Nosotros utilizamos estos test
de forma protocolizada en la consul-
ta, y creemos, al igual que los auto-
res del original, que consumen mucho
tiempo, sobre todo en consultas don-
de habitualmente no se dispone de
todo el tiempo que serfa de desear,
y que podria utilizarse en potenciar
la intervencién de apoyo psicolégico
por parte del profesional.

De hecho, ya hace un tiempo
aceptamos con alivio la modificacion
del test de Glover-Nilson, reducien-
do el cuestionario de 18 items para
valorar la dependencia psicoldgica,
gestual y social, a 11 items para
determinar de forma global la depen-
dencia psicoldgica, y que es el uti-
lizado actualmente ya que el anterior
resultaba excesivamente largo y com-
plejo.

Otro ejemplo de test laborioso de
realizar es el test de Russell para la
identificacion de los tipos de fuma-
dor. El cuestionario consta de 24
items, con 4 opciones de respuesta,
para clasificar a cada paciente en 8
tipos de fumador. Su complejidad lo
hace poco atractivo para utilizarlo en
la practica clinica, por lo que nosotros
decidimos no incluirlo en nuestra con-
sulta.

Es importante destacar del estu-
dio, que los pacientes que habian teni-
do mds intentos previos para dejar de
fumar estaban més motivados segtin
el test de Richmond. En un estudio
realizado en nuestra consulta de taba-
quismo, sélo para personal hospita-
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lario, con 99 pacientes incluidos, no
encontramos esta asociacion. Sin
embargo, si encontramos mayor moti-
vacién en los hombres cuando se ana-
1iz6 este aspecto por sexos y ademds
éstos tenfan también mds puntuacion
en el test de Fagerstrom, es decir, teni-
an mds dependencia fisica. Estos
aspectos difieren del estudio de A.
Marqueta, pero podria explicarse por
las distintas caracteristicas del colec-
tivo a estudio: una muestra mas
pequeifia en nuestro caso y sélo de
personal hospitalario, donde predo-
minan las mujeres fumadoras, con
menos consumo de tabaco y depen-
dencia fisica que los hombres, pero
quizd con la percepcidn de que el
dafio es menor, lo que puede influir
en su menor motivacién. Por otro
lado, el facil acceso a la consulta de
tabaquismo y la gran difusién que
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tuvo en su apertura, pudo influir en
que los trabajadores quisieran utili-
zar este recurso sanitario y acudieran
a la misma, aunque no hubieran inten-
tado previamente dejar de fumar. No
obstante, para conocer si un fumador
estd dispuesto a realizar un intento
serio de dejar de fumar, puede ser
suficiente con preguntarle directa-
mente y realizar un andlisis de sus
razones. El hecho de establecer en la
consulta el dfa D en las siguientes dos
semanas de la visita, implica alta
motivacion.

Probablemente después de la lec-
tura de este articulo nos podamos
replantear el uso de estos cuestiona-
rios en nuestra consulta, mantenien-
do el test de Fagerstrom, que si ha
demostrado su utilidad, ademds de
ser de ficil realizaciéon para el
paciente.
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IN MEMORIAM

Enrique Gil Lopez

F. Babin Vich

“Yo quiero ser llorando el hortelano
de la tierra que habitas y estercolas,
compariero del alma, tan temprano...”
(Elegia - Miguel Herndndez)

Ha fallecido Enrique Gil Lépez, médico epidemidlogo,
funcionario del Cuerpo de Sanidad Nacional y uno de los
principales referentes, sin duda, de la salud publica espa-
fiola durante el dltimo cuarto de siglo.

Ala hora de glosar la figura de este insigne compafie-
ro, facil serfa introducir una larga lista de responsabilida-
des y puestos que desempefid, tanto en la Administracion
del Estado, donde destacan los afios que ejerci6 en el car-
go de Subdirector General de Epidemiologia y Promocién
de la Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo, como en
la autonomia de Madrid, donde en diversas etapas cola-
boré de manera directa al establecimiento primero y a la
consolidacion después del sistema sanitario madrilefio y
muy especialmente de su salud ptblica autondmica, sien-
do de hecho el Director General del Instituto de Salud Puabli-
ca de la Comunidad de Madrid durante el tiempo en que
dicha estructura tuvo espacio propio en el organigrama de
la Consejeria de Sanidad.

Pero a Enrique Gil le definen, mucho mejor que sus
cargos, dos caracteristicas personales por las que el mun-
do de la salud publica le estard eternamente agradecido:
en primer lugar su enorme decision y entrega para la gene-
racion de consensos ttiles para la practica en salud publi-
ca, con especial repercusion sobre la poblacién. En este
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sentido, su impulso permanente al trabajo de las ponencias
que nutren la Comisién de Salud Publica del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud permiti6, median-
te una intensa preparacion y prolijos debates en los que
muchos tuvimos el honor de participar, formalizar siste-
mas tan importantes como la actual Red Nacional de Vigi-
lancia Epidemioldgica, o el calendario vacunal infantil
recomendado por el Consejo, reconocido por todos como
uno de los mds completos que existen a nivel mundial. Asf,
por ejemplo, su participacion en la conferencia de con-
senso celebrada en Oviedo, en plena epidemia de enfer-
medad meningocdcica en junio de 1997, fue decisiva para
establecer una estrategia nacional comtin de vacunacion
frente a esta enfermedad.

En segundo lugar, Enrique Gil ha sido una de las per-
sonas que mds han hecho por dignificar la préictica de la
salud publica en nuestro pais, mediante la puesta en valor
del criterio técnico y profesional de cuantos ejercen en
este ambito. Sus desvelos, no s6lo desde la Comision
Nacional de la especialidad a la que pertenecid, sino en
el dia a dia de su desempefio para recabar siempre el cri-
terio profesional mds versado, y defenderlo de cualquier
demagogia e interés espurio, deben ser considerados mas
alld del correcto quehacer profesional y ubicados en un
contexto coherente con el ideario que siempre defen-
dié. Prueba de ello son los seminarios en los que partici-
po6 con ese fin, en el marco de la Escuela de Verano de
Salud Pdblica de Mahén, o 1a mera asuncion de la Direc-
cioén del Instituto de Salud Piblica de la Comunidad de
Madrid, un proyecto basado en la necesidad de generar
estructuras profesionales para el ejercicio de la salud
publica, que garantizaran, mediante el mejor conocimiento
de los determinantes de salud que operan en la poblacidn,

29



desarrollar todo tipo de propuestas de calado, sin mds
limite que la evidencia cientifica y el ejercicio ético de
la profesion.

Resulta imposible, no obstante, en un espacio breve,
revelar muchas otras cualidades que le adornaban: su
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fino humor, su tesén, su bonhomia y otras que, los que
tuvimos oportunidad de conocerle, conservaremos tam-
bién como sefias de identidad de nuestro buen amigo

Kike.
Descanse en paz.

In Memoriam Enrique Gil Lopez. F. Babin Vich



NORMAS DE PUBLICACION

PREVENCION DEL TABAQUISMO considerari
para su publicacion aquellos trabajos relacionados directa-
mente con el tabaquismo, en su aspecto clinico médico expe-
rimental. Fundamentalmente la Revista consta de las siguien-
tes secciones:

Editorial

Comentario critico que realiza un experto sobre un tra-
bajo original que se publica en el mismo niimero de la Revis-
ta o por encargo desde el Comité de Redaccién, sobre un
tema de actualidad. Extension mdxima de cuatro paginas
DIN A4 en letra cuerpo 12 a doble espacio.

El contenido del articulo puede estar apoyado en un
méximo de 7 citas bibliograficas.

Originales

Trabajos preferentemente prospectivos, con una exten-
sion maxima de 12 DIN A4 a doble espacio y hasta 6 figu-
ras y 6 tablas. Es aconsejable que el nimero de firmantes
1O sea Superior a seis.

Cartas al Director

La Revista tiene especial interés en estimular el comen-
tario u objeciones relativas a articulos publicados recien-
temente en ella y en las observaciones o experiencias con-
cretas que permitan resumirse en forma de carta. La exten-
sién médxima serd de 2 DIN A4 a doble espacio, un méxi-
mo de 6 citas bibliograficas y una figura o una tabla. El
niimero de firmantes no podra ser superior a tres.

Otras secciones

Los comentarios editoriales, revisiones, temas de actua-
lidad, nimeros monogréaficos u otros, son encargos expre-
sos del Comité de Redaccion. Los autores que deseen cola-
borar espontdneamente en algunas de estas secciones debe-
ran consultar con anterioridad con el mencionado Comité.

ENVIO DE MANUSCRITOS
Se escribirdn en hojas DIN A4 mecanografiadas a doble
espacio (mdximo, 30 lineas de 70 pulsaciones), numeradas
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consecutivamente en el dngulo superior derecho. Los tra-
bajos se remitirdn en papel acompafiados del CD indican-
do para la Revista Prevencion del Tabaquismo, a la siguien-
te direccion: Ediciones Ergon, C/ Arboleda, 1, 28221 Maja-
dahonda (Madrid), Att. Carmen Rodriguez, o por
e-mail a: carmen.rodriguez @ergon.es.

Deben ir acompafiados de una carta de presentacion en
la que se solicite el examen de los mismos, indicando en
qué seccién deben incluirse, y haciendo constar expresa-
mente que se trata de un trabajo original, no remitido simul-
tdneamente a otra publicacion. Asimismo, se incluird cesion
del Copyright a la Revista firmada por la totalidad de los
autores.

El Comité de Redaccion acusara recibo de los traba-
jos que le sean remitidos y se reserva el derecho de recha-
zar los trabajos que no considere adecuados para su publi-
cacion, asi como de proponer las modificaciones de los mis-
mos cuando lo considere necesario.

El primer autor recibird las galeradas para su correccion,
debiendo devolverlas al Director de la Revista a la direccion
reseflada dentro de las 48 horas siguientes a la recepcion.

Estructura
Como norma se adoptard el esquema convencional de

un trabajo cientifico. Cada parte comenzard con una nue-

va pagina en el siguiente orden:

1. Enla primera pagina se indicard por el orden en que se
citan: titulo del trabajo, nombre y apellidos de los auto-
res, centro y servicio (s) donde se ha realizado, nombre
y direccién para correspondencia, y otras especifica-
ciones consideradas necesarias.

2. Enla segunda pdgina constard: a) el resumen, de apro-
ximadamente 200 palabras, con los puntos esenciales
del trabajo, comprensibles sin necesidad de recurrir al
articulo; y b) palabras clave en nimero de tres, de acuer-
do con las incluidas en el Medical Subject Headings,
del Index Medicus. El Comité Editorial recomienda la
presentacion estructurada del resumen, siguiendo el
esquema siguiente: 1) objetivos; 2) pacientes y méto-
do; 3) resultados, y 4) conclusiones.
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3. Enlatercera pdgina y siguientes constardn los diferen-
tes apartados del trabajo cientifico: introduccion, pacien-
tes y métodos, resultados, discusion y conclusiones, y
bibliograffa. La introduccion serd breve y proporcio-
nard inicamente la explicacién necesaria para la com-
prension del texto que sigue. Los objetivos del estudio
se expresardn de manera clara y especifica. En él se des-
cribirdn el disefio y el lugar donde se realiz6 el estudio.
Ademis se detallard el procedimiento seguido, con los
datos necesarios para permitir la reproduccion por otros
investigadores. Los métodos estadisticos utilizados se
hardn constar con detalle. En los resultados se expon-
drén las observaciones, sin interpretarlas, describién-
dolas en el texto y complementdndolas mediante tablas
o figuras. La discusion recogerd la opinién de los auto-
res sobre sus observaciones y el significado de las mis-
mas, las situard en el contexto de conocimientos rela-
cionados y debatird las similitudes o diferencias con los
hallazgos de otros autores. El texto terminard con una
breve descripcién de las conclusiones del trabajo.

Agradecimiento

Si se considera oportuno se citard a las personas o enti-
dades que hayan colaborado en el trabajo. Este apartado se
ubicard al final de la discusién del articulo.

Tablas y figuras

La tablas se presentardn en hojas aparte que incluirdn:
a) numeracién de la tabla con nimeros romanos y de las
figuras con nimeros ardbigos; b) enunciado o titulo corres-
pondiente; c) una sola tabla por cada hoja de papel. Se pro-
curard que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y
abreviaturas se acompafaran siempre de una nota explica-
tiva al pie.

Las figuras se presentardn también en hoja aparte, nume-
radas por orden correlativo de aparicion, que se sefialard en
el texto. Se procurard utilizar papel fotogrifico en blanco
y negro, de buena calidad para permitir una correcta repro-
duccién y con un tamafio de 9 x 12 cm o un mdltiplo. Las
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fotografias irdn numeradas al dorso mediante una etique-
te adhesiva, indicando el nombre del primer autor y el titu-
lo del trabajo, ademds de una sefial para mostrar la orien-
tacion de la figura. Las ilustraciones se presentardn por tri-
plicado y los pies de las mismas se presentardn en hoja apar-
te. Los graficos realizados por ordenador deberdn tam-
bién fotografiarse para facilitar la reproduccion.

Bibliografia

La bibliografia deberd contener tinicamente las citas
mds pertinentes, presentadas por orden de aparicién en el
texto y numeradas consecutivamente. Cuando se mencio-
nan autores en el texto se incluirdn los nombres si son uno
0 dos. Cuando sean mds, se citard tan s6lo al primero, segui-
do de la expresion et al. y, en ambos casos, el nimero de la
cita correspondiente. Los originales aceptados, pero atin no
publicados, pueden incluirse entre las citas, con el nombre
de la revista, seguido por “en prensa”, entre paréntesis. Las
citas bibliograficas deberdn estar correctamente redactadas
y se comprobardn siempre con su publicacion original. Los
nombres de las revistas deberdn abreviarse de acuerdo con
el estilo utilizado en el Index Medicus y para la confeccién
detallada de las citas se seguirdn estrictamente las normas
de Vancouver, publicadas en nuestro pais por Medicina Cli-
nica (Med Clin [Bar] 1997; 109: 756-63).

NOTAS FINALES

El Comité de Redaccidn acusard recibo de los traba-
jos enviados a al Revista, que serdn valorados por reviso-
res andnimos y por el mismo Comité de Redaccion, que
informard acerca de su aceptacion. Es necesario adjuntar
las adecuadas autorizaciones para la reproduccién de mate-
rial ya publicado, en especial en las secciones por encargo.
Se recomienda utilizar sobres que protejan adecuadamen-
te el material y citar el nimero de referencia de cada tra-
bajo en la correspondencia con la Editorial.

El autor recibird las pruebas de imprenta del trabajo para
su correccion antes de la publicacidn, debiendo devolver-
las a la Editorial en el plazo de 48 horas.

Normas de publicacién





